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Vseživljenjska rehabilitacija koronarnih bolnikov je v Sloveniji organizirana preko koronarnih 
klubov in društev. 6-minutni test hoje (6MTH) se enotno in pogosto uporablja v koronarnih 
klubih z namenom ocenjevanja kardiorespiratorne zmogljivosti pri včlanjenih bolnikih, saj 
prehojena razdalja 6-minutnega testa (6MTHR) napoveduje kardiovaskularne dogodke pri 
bolnikih s stabilno koronarno boleznijo srca. Cilj naše raziskave je bil oceniti vpliv spola, 
starosti in telesne mase ter nekaterih drugih dejavnikov na prehojeno razdaljo 6-minutnega 
testa hoje (6MTHR) pri koronarnih bolnikih. 
 
Testiranje je potekalo v štirih enotah Koronarnega kluba Ljubljana, v študiji pa je sodelovalo 
95 bolnikov (33 moških in 62 žensk), starih 74,5 ± 7,9 let. 6MTH smo izvajali po 
standardiziranem protokolu. 
 
Pri prehojeni 6-minutni razdalji ni bilo statistično značilne razlike (F = 0,98; p = 0,755) med 
moškimi (498 m) in ženskami (492 m). Predvidena 6MTHR (441 m za moške in 434 m za 
ženske) se je statistično značilno razlikovala (p < 0,001) od izmerjenih 6MTHR (498 m za 
moške in 492 m za ženske), kar kaže, da bi bila lahko telesna zmogljivost bolnikov s stabilno 
koronarno boleznijo z uporabo napovednih formul podcenjena, zato je potrebno redno – letno 
ali dvakrat letno – testiranje. Ker se referenčne vrednosti za 6MTHR poročajo v 5-letnih 
starostnih intervalih, smo v naši študiji uporabili enak pristop in pokazali, da obstaja velika 
razlika v 6MTHR med različnimi starostnimi skupinami (F = 10,178; p < 0,001) – najbolj 
očitne razlike so na desetletnem starostnem intervalu (npr. 60–69 so boljši od 70–79-
letnikov). V našem vzorcu starost bolnika pojasnjuje 41 % (p < 0,001) 6MTHR, 6MTHR pa 
se lahko izračuna kot 1041 m – 7,33 x starost. Učinek telesne teže je bil opazen le preko 
razmerja med pasom in višino (WHtR; p = 0,005), ni pa bil značilen za indeks telesne mase (p 
= 0,559). Bolniki z normalno WHtR so imeli statistično daljšo 6MTHR (521 m) kot bolniki z 
nenormalnim WHtR (469 m). 
 
Naši rezultati poudarjajo pomen rednega testiranja bolnikov s stabilno koronarno boleznijo, 
da bi dobili njihove dejanske ravni telesne zmogljivosti, potrebne za predpisovanje primerne 
intenzivnosti. Raziskava je pokazala tudi na pomemben vpliv starosti in telesne teže na 
6MTHR, kar je potrebno upoštevati pri načrtovanju in izvajanju vadbe. 
Key words: Six-minute walk test (6-minute walk test), cardiorespiratory fitness, heart 
disease, coronary heart disease, coronary club 
 







Life-long outpatient rehabilitation of coronary patients in Slovenia is organized through 
coronary clubs. The 6-minute walk test (6MWT) is a common outcome measurement used in 
those clubs to evaluate the cardio-respiratory fitness of patients, as distance walked on the test 
(6MWD) predicts cardiovascular events in patients with stable coronary heart disease (CHD). 
The aim of our study was to evaluate the influence of gender, age and weight on the 6MWD 
in coronary patients.  
 
Testing was performed in 4 clubs in Ljubljana region and 95 patients (33 males and 62 
females), age 74.5 ± 7.9, participated in the study. 6MWT was performed according to 
standardized protocol.  
 
There was no significant difference (F = 0,98; p = 0,755) in 6MWD among males (498 m) 
and females (492 m). The predicted 6MWD (441 m and 434 m for males and females, 
respectively) differed significantly (p < 0,001) from measured 6MWD (498 m and 492 m for 
males and females, respectively). This clearly highlights that physical ability of patients with 
stable CHD may be underestimated using prediction formulas, hence there is a need for 
regular annual/biannual testing. Furthermore, as reference values for 6MWD are reported for 
5-years intervals we have used same approach in our study, and we have shown that there is a 
significant difference in 6MWD among different age groups (F = 10,178; p < 0,001), where 
most prominent differences are rather on a 10-years interval (eg. 60–69y are better than 70–
79y). The age of patient explains 41 % (p < 0,001) of the 6MWD in our sample and 6MWD 
can be calculated as 1041 m – 7.33 x age. Finally, the influence of weight was noticed only 
through waist to height (WHtR; p = 0,005) ratio rather than among different body mass index 
grades (p = 0,559). The patients with normal WHtR had statistically bigger 6MWD (521 m) 
than patients with abnormal WHtR (469 m).  
 
Our results are stressing the importance of regular fitness testing in patients with stable CHD 
to obtain their actual fitness levels needed to prescribe exercise of proper intensity. 
Furthermore, there is important influence of age and weight on 6MWD that should also be 
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Odrasli v Sloveniji najpogosteje umirajo zaradi kroničnih bolezni, med katerimi so 
najpogostejše ravno srčno-žilne in rakave bolezni; podobno velja za Evropo in svet. Kronične 
nenalezljive bolezni se razvijajo počasi – nastanejo kot posledica dolgotrajnih in postopnih 
zdravstvenih sprememb. Na njihov razvoj in nastanek močno vpliva nezdrav življenjski slog – 
kajenje, nezadostna telesna dejavnost, nezdrave prehranjevalne navade, prekomerna 
prehranjenost (indeks telesne mase (ITM 25–29), debelost (ITM 30 in več), prekomerno 
uživanje alkohola in prepovedanih substanc, tvegano stresno vedenje ter povišan krvni tlak. 
Imenujemo jih dejavniki tveganja (Softič, Smogavec, Klemenc-Ketiš in Kersnik, 2011).  
 
Za splošno poimenovanje bolezni srca se v terminologiji uporabljajo naslednji sinonimi: 
kardiovaskularne bolezni, srčno-žilne bolezni ter bolezni srca in ožilja. To so bolezni, ki 
prizadenejo srce in/ali krvne žile.  
 
Srčna mišica zahteva stalno, nepretrgano oskrbo s kisikom. Istočasno je srce (lat. cor) črpalka, 
ki neprestano vzdržuje krvni obtok in s tem zagotavlja življenjsko pomembno preskrbo 
organov in tkiv s kisikom ter hranljivimi snovmi. V enem dnevu se srce skrči najmanj 
100.000 krat (Bučan idr., 2001), v povprečno dolgem življenju pa opravi več kot dve milijardi 
utripov (Burnie, 1999). V mirovanju prečrpa od 5 do 7 litrov krvi na minuto, kar je 7.000 do 
9.000 litrov krvi dnevno. Med naporom pa se količina prečrpane krvi še bistveno poveča – 
srce športnika lahko med skrajnim telesnim naporom prečrpa 35 litrov krvi na minuto (Bučan 
idr., 2001). 
 
Delovanje srca, hitrost srčnega utripa in tonus žil uravnava vegetativno (avtonomno) živčevje 
– parasimpatično in simpatično živčevje; deluje neodvisno od naše volje. V mirovanju na srce 
vpliva parasimpatik, ki znižuje srčno frekvenco, zmanjšuje kontraktilnost (deluje le na 
arterije) in zmanjšuje hitrost prevajanja. V mirovanju se srce skrči od 60 do 80 krat na minuto. 
Med telesno dejavnostjo oz. kakršno koli obremenitvijo ali v stanju razburjenja in strahu je 
srce pod vplivom simpatičnega sistema, ki pospeši srčni utrip, povečuje kontraktilnost (moč 
kontrakcije) srčnih mišičnih celic (Štiblar-Martinčič, Cvetko, Cör, Marš in Finderle, 2012; 
Bučan idr., 2001).  
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1.1 SRČNO-ŽILNE BOLEZNI 
1.1.1 PREGLED SRČNO-ŽILNIH BOLEZNI 
 
Srčno-žilne bolezni lahko prizadenejo krvne žile ali srce. Na podlagi prizadetega mesta 
ločimo (»Srčno-žilna bolezen«, 2017): 
 
1) Žilne bolezni/bolezni ožilja: 
 Koronarna (srčna) bolezen (sinonim za ishemično bolezen srca) označuje zoženje 
venčnih arterij (koronarni arteriji/venčni odvodnici) s posledično slabšo prekrvavitvijo 
srčne mišice in vključuje naslednje bolezni (od tega so (zadnje) 3 akutne oblike 
koronarnega sindroma): 
 stabilno angino pektoris,  
 nestabilno angino pektoris, 
 srčni infarkt (sinonim za akutni miokardni infarkt), pri katerem je motena 
prekrvavljenost srčne mišice, 
 nenadno ishemično srčno smrt (sinonim za srčni zastoj), pomeni prenehanje 
mehaničnega in elektrofiziološkega delovanja srca; 
 Periferna arterijska bolezen označuje zožitev arterij, ki skrbijo za prekrvavitev rok in 
nog; najpogosteje so prizadete noge; 
 Cerebrovaskularna bolezen je bolezen (zožitev) možganskega žilja, pride do motnje v 
prekrvavitvi možganov (možganska kap je lahko posledica ishemije (pomanjkanja 
prekrvavitve) ali krvavitve iz krvnih žil); 
 Stenoza ledvične arterije; 
 Stenoza aorte. 
 
2) Bolezni srca/srčne bolezni: 
 Kardiomiopatija je primarna bolezen srčne mišice; 
 Hipertenzivna srčna bolezen je bolezen srca, ki je posledica arterijske hipertenzije; 
 Srčno popuščanje se odraža v oslabelosti srca, cirkulacija krvi po telesu je nezadostna 
– srce ni več zmožno oskrbovati tkiv s krvjo; do srčnega popuščanja lahko privedejo 
praktično vse bolezni srca, najpogostejša sta arterijska hipertenzija in koronarna 
bolezen; 
 Pljučno srce je srce s hipertrofičnim desnim prekatom, ki nastane zaradi bolezni pljuč 
ali njihovih arterij; 
 Srčna aritmija (sinonim za nereden srčni utrip) je motnja srčnega ritma; nastane 
zaradi težav z električno prevodnostjo sistema srca; lahko gre za značilen nereden, 
prehiter (tahikardija) ali prepočasen (bradikardija) srčni utrip; obstajajo 4 glavne vrste 
aritmij:  
 dodatni utripi, 
 supraventrikularne tahikardije – sem prištevamo: 
o atrijsko fibrilacijo (sinonim za migetanje preddvorov – hiter in nereden 
utrip),  
o atrijsko plapolanje,  
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o paroksizmalno supraventrikularno tahikardijo; 
 prekatne aritmije,  
 bradiaritmije. 
 Vnetni bolezni srca:  
 endokarditis – vnetje notranje plasti srčne stene, endokardija; najpogosteje so 
prizadete srčne zaklopke, 
 vnetna kardiomegalija, 
 miokarditis je obolenje (vnetje) srčne mišice (miokarda), najpogosteje ga 
povzročijo virusi, bakterije in imunski procesi. 
 Bolezen srčnih zaklopk; 
 Prirojena bolezen srca – prirojene nepravilnosti določenih srčnih struktur; 
 Revmatična bolezen srca – poškodba srčne mišice in zaklopk zaradi revmatične 
vročine, ki jo povzroča okužba s Streptococcus pyogenes skupine A. 
 
 
1.1.2 ARTERIJSKA HIPERTENZIJA ALI VISOK KRVNI TLAK  
 
V razvitih deželah je visok krvni tlak (KT) ali arterijska hipertenzija množična bolezen, za 
katero boleha vsaka četrta do peta odrasla oseba, je ena sodobnih epidemij. Sodi med 
poglavitne neodvisne dejavnike tveganja za nastanek, napredovanje in za pojavljanje zapletov 
bolezni srca in ožilja. Po podatkih CINDI (Tomšič, Kofol-Bric, Korošec in Maučec-Zakotnik, 
2014) se je prevalenca arterijske hipertenzije v opazovanem obdobju od 2001 do 2012 
povečevala predvsem na račun moških. Pojavnost je najvišja pri starejši populaciji, ljudeh z 
najnižjo stopnjo izobrazbe, pri najnižjem družbenem sloju (Bučan idr., 2001).  
Arterijska hipertenzija označuje kronično zvišanje (sistemskega) arterijskega krvnega tlaka v 
mirovanju, t. j. ≥ 140/90 mm Hg, optimalen KT pa sovpada z vrednostmi < 120/80 mm Hg 
(Košnik, Mrevlje, Štajer, Koželj in Černelč, 2011). 
Najpogostejša je esencialna ali primarna arterijska hipertenzija, ki jo ima približno 90 % ljudi 
s povišanim KT. Za primarno (prvotno) hipertenzijo vzrok ni znan. Je množična bolezen, 
katere nastanek povečujejo številni dejavniki tveganja (DT):  
- DT, na katere lahko vplivamo: debelost, čezmerno uživanje kuhinjske soli in 
alkoholnih pijač, kontracepcijske tablete; 
- DT, na katere ne moremo vplivati: dednost, spol, starost in rasa. 
V manj kot 10 % pa je visok KT eden od spremljajočih znakov drugih bolezni, stranski učinek 
nekaterih zdravil ali posledica delovanja nekaterih strupenih snovi. To je sekundarna 
arterijska hipertenzija, ker je povišan KT »samo« posledica osnovne bolezni (ledvične 
bolezni, zožitve ledvičnih arterij, tumorji nadledvičnih žlez, bolezni ščitnice in obščitnic, 
bolezni aorte, bolezni osrednjega živčevja, zastrupitve, zdravila, bolezenski potek nosečnosti). 
Višji kot je KT, bolj škoduje srcu in arterijam (odvodnice) po vsem telesu, ne glede na vzrok. 
Poleg tega pa pod vplivom visokega KT žilne okvare, ki so posledica ateroskleroze, še hitreje 




Hipertenzija je pri ženskah in moških približno enako pogosta. V večini več let poteka 
neopazno, pri nekoliko napredovali bolezni se že (lahko) pojavijo različne težave: glavobol v 
zatilju, vrtoglavica in omotice, lahko pa tudi težave s koncentracijo, pozabljivost, nespečnost, 
razdražljivost; lahko se poveča znojenje, značilna je rdečica, vročično oblivanje. Če bolezen 
traja več let, se pojavijo angina pektoris, zadihanost med naporom, palpitacije … Lahko se 
tudi zgodi, da je prvi znak bolezni nenadna srčna smrt (Bučan idr., 2001). 
 
Posledice visokega KT 
 
Visok KT najbolj prizadene srce, možgane in ledvice.  
 
Vpliv visokega KT na srce: 
 
Zaradi vedno hujše obremenitve se srčna stena vse bolj debeli (hipertrofira). Srce začne 
postopoma popuščati in se razširi (dilatacija srca). Bolnik je nenehno utrujen, zapuščajo ga 
moči, pri telesnih obremenitvah pa je hudo zadihan. Pri napredovali bolezni postane 
nezmožen tudi za lažja dela. Poleg vedno slabšega delovanja srca se kažejo tudi znaki 
prizadetosti srčnih žil, ki se (predvsem zaradi napredujoče ateroskleroze) vse bolj ožijo. 
Bolniki doživijo napade bolečin pri srcu (angina pektoris), neredko tudi neredno bitje srca. Če 
se žile zamašijo, nastane srčni infarkt (Bučan idr., 2001).  
 
Vpliv visokega KT na možgane: 
 
Stene možganskih žil so manj odporne na visok krvni tlak, zato pogosto počijo. Pri tem 
nastane možganska krvavitev. Manjše možganske krvavitve bolniki preživijo, vendar lahko 
ostanejo nekatere trajne posledice (npr. prizadeto delovanje okončin, govorne motnje, lahko 
tudi duševna spremenjenost). Pogosteje pa je možganska kap posledica zamašitve žile 
(bolezenski znaki so podobni; pogoste so bežne, blage kapi zaradi prehodne zapore 
možganskih žil – to so t.i. tranzitorne ishemične atake (TIA) in so pogosto znanilke večjih 
možganskih kapi). Pri hudih in nenadnih porastih KT se pojavi hipertenzivna encefalopatija, 
motnja v delovanju osrednjega živčevja (Bučan idr., 2001). 
 
Vpliv visokega KT na ledvice: 
 
Ledvice so zaradi visokega KT praviloma prizadete kasneje kot srce in možgani. Ledvične 
spremembe, ki so posledice visokega tlaka, se imenujejo nefroskleroza. Bolj kot so ledvične 
žile zožene, hujše so okvare ledvic (Bučan idr., 2001). 
Od vseh žil, ki jih prizadene visok KT, se lahko neposredno pregleda le tiste na očesnem 
ozadju, zato je pregled očesnega ozadja del ocene bolnikovega stanja in stopnje bolezni. Poleg 
tega pa je potrebno opraviti še več preiskav – ultrazvočno preiskavo srca in ledvic, EKG, 24-








Redna telesna dejavnost in zdrav življenjski slog (optimalna telesna masa, prenehanje s 
kajenjem, omejitev: mastne hrane, vnosa soli in alkoholnih pijač, uživanje čim več zelenjave 
in sadja) ugodno vplivata na KT, zato ju uvrščamo v splošne, nefarmakološke ukrepe 
zdravljenja visokega KT. Tako odpravimo ali zmanjšamo dejavnike tveganja za hipertenzijo. 
Poleg tega bolnike spodbujamo k rednim kontrolam KT (in samo-merjenju), kontrolam 
krvnega sladkorja, holesterola … Po potrebi zdravnik predpiše zdravila: skupina zdravil prve 
izbire so: diuretiki, zaviralci beta, zaviralci angiotenzinske konvertaze, zaviralci kalcijevih 
kanalov, zaviralci receptorjev angiotenzina II, zaviralci receptorjev alfa 1. Visok KT zahteva 
trajno in ustrezno zdravljenje vse življenje (Bučan idr., 2001). 
 
 
1.1.3 ATEROSKLEROZA  
 
Ateroskleroza je kronično bolezensko dogajanje v žilnih stenah, ki se začne že v zgodnji 
mladosti. Prizadene predvsem velike in srednje velike arterije in povzroča nastanek oblog iz 
maščob, kalcijevih soli in veziva. Stena ateromatozno spremenjene arterije ni več gladka, 
njena svetlina pa se zoži. Pretok krvi v organu, ki ga prehranjuje prizadeta žila, se poslabša ali 
celo prekine (Bučan idr., 2001).  
 
Aterosklerotične obloge v žilni steni so sprva mehke, polne holesterola, zato rade počijo. Na 
razpoko se prilepijo trombociti in nastane krvni strdek (tromb), ki že tako zoženo arterijo 
zapre. Posledice so srčni infarkt (če je prizadeta koronarna arterija), možganska kap (če je 
prizadeta možganska arterija) ali gangrena (če se zamaši arterija, ki prehranjuje nogo ali 
črevo) (Bučan idr., 2001). 
 
Ateroskleroza poteka brez opozorilnih znakov. Njen nastanek in razvoj pospešujejo:  
- prekomerno uživanje mastne, slane in sladke hrane, alkoholnih pijač,  
- kajenje (po opustitvi kajenja se tveganje zmanjša za 25–30 %),  
- pomanjkanje gibanja,  
- debelost (predvsem trebušni tip debelosti, ko se veliko maščevja nabere v predelu 
trebuha), 
- arterijska hipertenzija, 
- hiperlipidemija (povečanje celokupnega holesterola in LDL, povečanje trigliceridov; 
zmanjšanje HDL), 
- sladkorna bolezen (tveganje se poveča 2–5 x), 
- stres in drugi negativni psiho-socialni dejavniki (Bučan idr., 2001; Gužič-Salobir, 
2014). 
 
Zvišane krvne maščobe pospešujejo aterosklerozo, najnevarnejši je holesterol, zlasti LDL 
holesterol, ki se pretirano odlaga v notranjo plast žilnih sten. V nasprotju s slednjim ima HDL 
holesterol zaščitno vlogo, saj omogoča odstranjevanje škodljivega holesterola iz žilne stene in 
njegov prenos v jetra, kjer se razgradi. Druga vrsta krvnih maščob so trigliceridi. Če so 
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zvišani (nad 2,0 mmol/l), verjetno prav tako pripevajo k aterosklerozi. Posamezniki z 
zvišanimi trigliceridi imajo običajno znižan zaščitni HDL holesterol, so debeli ter imajo 
zvišan KT (zaželeni sistolični KT v okviru zdravljenja je do 130 mm Hg in diastolični do 85 
mm Hg) in krvni sladkor. Ta kombinacija zelo povečuje nevarnost koronarne bolezni. Dve 
tretjini do tri četrtine Slovencev naj bi imelo povišan skupni holesterol (na račun škodljivega 
LDL) in znižan zaščitni HDL. Priporočljive vrednosti krvnih maščob so:  
- skupni holesterol pod 5,0 mmol/l, 
- LDL pod 3,0 mmol/l, 
- HDL nad 1,0 mmol/l, 
- trigliceridi pod 2,0 mmol/l. 
Dokazano je, da 1 % znižanja skupnega holesterola zmanjša nevarnost za pojav koronarne 
bolezni za 2 % (Bučan idr., 2001). 
 
Kajenje je izrazit DT za nastanek ateroskleroze. Pričakovana življenjska doba kadilcev je za 5 
do 8 let krajša od nekadilcev (umrljivost zaradi kajenja je posledica koronarne bolezni, več 
vrst raka (na pljučih, ustni votlini, trebušni slinavki in mehurju) in bolezni dihal). Pri moških 
do 55. leta starosti kajenje potroji nevarnost koronarne bolezni. Pri kadilcih s koronarno 
boleznijo je umrljivost za 70 % večja kot pri nekadilskih vrstnikih. Kadilke so manj ogrožene 
kot kadilci, zelo ogrožene pa so ženske po 35. letu, ki kadijo in jemljejo kontracepcijske 
tablete, ter tiste, ki kadijo in imajo sladkorno bolezen ali zvišan KT. Nevarnost za pojav 
bolezni srca in ožilja je pri kadilcih, ki imajo istočasno še zvišan holesterol ali KT, desetkrat 
večja kot pri nekadilcih z normalnim holesterolom in KT (Bučan idr., 2001). 
 
Sladkorna bolezen je zelo razširjena in hud DT za aterosklerozo. Zaradi bolezni srca in ožilja 
umre kar 75 % sladkornih bolnikov; koronarna bolezen, možganska kap in gangrena pa so pri 
njih mnogo pogostejše (Bučan idr., 2001). 
 
Ateroskleroza ni dedna. Podeduje se le nagnjenje za to bolezen. Obstaja tudi dedna nagnjenost 
k zvišanim krvnim maščobam, zvišanemu KT, sladkorni bolezni, debelosti (Bučan idr., 2001).  
 
Debelost je samostojni dejavnik tveganja, hkrati pa vpliva na pogostejše pojavljanje drugih – 
zvišanje KT, zvišanje krvnih maščob, sladkorne bolezni … Debelost je v splošnem posledica 
energijsko in količinsko prekomernega prehranjevanja in pomanjkanja telesne dejavnosti 
(Bučan idr., 2001). 
 
Pomanjkanje telesne dejavnosti in pretežno sedeči način življenja povečujeta možnost za 
nastanek bolezni srca in ožilja. Redna telesna dejavnost je eden izmed členov zdravega 
življenjskega sloga, ki zmanjšujejo dejavnike tveganja za razvoj bolezni: znižuje povišan KT, 
krvni sladkor in krvne maščobe; poleg tega povečuje telesno in duševno zmogljivost. Po 
srčnem infarktu z rehabilitacijo, ki vključuje tudi vadbo, se umrljivost zmanjša za 20–25 %. 
Priporočljive so aerobne dejavnosti, ki spodbujajo delovanje srca in pljuč: hitra hoja, tek, 
kolesarjenje, plavanje, hoja in tek na smučeh, planinarjenje, ples … bolnikom mora stopnjo 




Stres in duševne obremenitve vplivajo na obtočila, vendar ne ogrožajo zdravja, dokler jim je 
posameznik kos. Pozitivni stres motivira, spodbudi; negativni stres pa izčrpava, povzroča 
občutek preobremenjenosti, zmanjšuje odpornost in vodi do bolezenskih stanj (Bučan idr., 
2001). 
 
Z leti se nevarnost za bolezni srca in ožilja povečuje, saj so najpogostejše prav pri starejših od 
60 let. Nevarnost za pojav ateroskleroze je pri moških mnogo večja kot pri ženskah. Moški za 
koronarno boleznijo zbolevajo povprečno 10 let prej. Nevarnost se nato pri obeh spolih 
izenači, ko v menopavzi pade zaščitna količina ženskih hormonov (Bučan idr., 2001). 
 
Škodljivost dejavnikov tveganja se ne sešteva, ampak množi. V ameriški raziskavi so šest let 
spremljali več kot 300.000 moških in ugotovili, da je bila umrljivost posameznikov s tremi 
glavnimi DT (zvišan KT, zvišan holesterol in kajenje) 14-krat večja kot pri osebah, ki teh DT 
niso imeli (Bučan idr., 2001). 
 
 
1.1.4 KORONARNA BOLEZEN – ISHEMIČNA SRČNA BOLEZEN 
 
»Ishemija« pomeni pomanjkanje krvi, ishemična srčna bolezen pa je v razvitem svetu daleč 
najpogostejši vzrok obolevnosti in umrljivosti zaradi obtočil, pomanjkanje krvi pa je 
večinoma posledica bolezenske prizadetosti koronarnih arterij. Temeljno bolezensko 
dogajanje pri ishemični bolezni srca je običajno ateroskleroza, ki povzroči zoženja ene ali več 
koronarnih arterij. Aterosklerotično prizadetost koronarnih arterij imenujemo koronarna 
srčna bolezen. Zožitev žile, ki jo povzroči aterosklerotična leha, lahko povsem zapre žilo. Ta 
nenaden zaplet je ena od oblik akutnega koronarnega sindroma – sem prištevamo: nestabilno 
angino pektoris, srčni infarkt in nenadno srčno smrt (Bučan idr., 2001).  
 
Koronarna srčna bolezen 
 
Koronarna bolezen je najpogostejša oblika ishemične srčne bolezni. Gre za kronično 
bolezensko dogajanje, ki napreduje počasi in tudi več desetletij ne povzroča težav. Kateremu 
delu srčne mišice primanjkuje kisika, je odvisno od tega, katere in koliko koronarnih arterij je 
prizadetih – zoženih in v kolikšni meri. Prvi simptom je lahko tudi zadnji – usoden. Osnova 
koronarne bolezni je ateroskleroza. Koronarno bolezen delimo v dve klinični obliki: 
- stabilna koronarna bolezen (aterosklerotična leha, prekrita z dokaj čvrsto in debelo 
vezivno kapo) in 
- nestabilna koronarna bolezen (nestabilna, ranljiva aterosklerotična leha). 
Stabilna leha pomembno oži svetlino obolele koronarna arterije in lahko povzroča simptome 
(angino pektoris) že pri običajnih telesnih dejavnostih oz. takrat, ko energijske potrebe srčne 
mišice presežejo preskrbo s kisikom (Bučan idr., 2001).  
Nestabilna, ranljiva leha pa lahko koronarno arterijo oži razmeroma malo, ko pa se njena 
tanka vezivna kapa raztrga, se začne bolezensko stanje odvijati zelo hitro in velikokrat tudi 




Pojavne oblike koronarne bolezni 
 
Nema ishemija: srčna mišica ne dobiva dovolj kisika, delovanje srca je zaradi ishemije lahko 
oslabljeno, vendar bolnik nima bolečin za prsnico – angine pektrois – ali drugih simptomov. 
Nema ishemija ni vedno posledica izrazitega aterosklerotičnega zoženja koronarnih arterij, 
izzove jo lahko tudi arterijski krč (žilni spazem) na začetno spremenjeni žili. Motena 
prekrvavitev srca lahko ustvari tudi pogoje za pojav motenj srčnega ritma – aritmij – vse do 
nevarnega prekatnega/ventrikularnega migetanja – ventrikularne fibrilacije, ki brez ustreznega 
ukrepanja v nekaj minutah povzroči smrt. Nema ishemija lahko črpalno delovanje srca okrni 
do stopnje, ko se v telesu znatno zmanjša KT, bolnik postane omotičen, ali se celo onesvesti, 
ne da bi pred tem občutil bolečino v prsih. Nema ishemija je pogosta pri sladkornih bolnikih, 
pri katerih je zaznavanje bolečine okrnjeno zaradi bolezenske prizadetosti živčnih končičev in 
vlaken (Bučan idr., 2001). 
 
Angina pektoris (AP) (iz lat. »stiskanje v prsih«): je klinični sindrom in označuje bolečino v 
prsih, ki jo povzroča nezadostna preskrba srca s krvjo oz. kisikom (aterosklerotične venčne 
arterije ne zmorejo preskrbeti dovolj kisika) (Bučan idr., 2001; Tomšič idr. [CINDI], 2014). 
Bolečina se odraža kot neprijeten občutek v prsih ali kot huda (tiščeča, pekoča) bolečina. 
Bolčina se največkrat pojavlja za prsnico, predvsem pod njenim spodnjim delom, ki pa se 
lahko širi v večji del leve polovice prsnega koša, vrat, grlo ali spodnjo čeljust, lahko tudi v 
(levi, redkeje desni) komolec, roko. Angina pektoris običajno ni odvisna od globine in hitrosti 
dihanja ali sprememb položaja telesa, lahko pa jo spremljajo tudi drugi simptomi: hitro, 
nepravilno, močnejše utripanje srca, težko dihanje, slabost, znojenje, omotica. Bolečina v 
žlički se neredko zmotno prisodi želodčnim težavam in obratno, poleg tega ni vsaka težava 
(vključno z bolečino), ki se pojavi na levi strani prsnega koša oz. v predelu srca, posledica 
koronarne bolezni.  
 
Angino pektoris pogosto izzovejo telesni napor ali duševna obremenitev, stres, ki zaradi 
pospešenega in močnejšega delovanja srca poveča potrebo srca po kisiku, žilne spremembe in 
zmanjšan dotok krvi pa onemogočijo zadostitev tej potrebi. Bolečina navadno traja nekaj 
minut, vse dokler se povečana potreba po kisiku ne zmanjša do te mere, da jo zmanjšani 
pretok skozi zožene žile zmore zadovoljiti. Če pa bolečina traja 15 ali celo 30 min po 
prenehanju napora, sumimo, da je motnja prekrvavitve zelo huda in da del srčne mišice že 
odmira, kar pomeni razvoj srčnega infarkta. Značilno je tudi pojavljanje angine pektoris 
zaradi mraza, nasprotno pa bolečina, ki je odziv na vročino ali toplo vreme, večinoma ni 
posledica bolezni srca.  
Značilen je odziv angine pektoris na nitroglicerin – če gre za omenjeno bolezen, potem 
bolečina mine v minuti ali dveh, ko se tableta, dana pod jezik, raztopi. 
 
Angino pektoris glede na način pojavljanja simptomov in predvidljivost delimo na: 
- stabilno angino pektoris, katere napad bolnik lahko predvidi, saj se pojavi ob bolj ali 
manj stalni obremenitvi (pri prekoračenju določene hitrosti hoje, prenašanju 
določenega bremena, strmejšem vzpenjanju), lahko jo sproži hlad, čustvena 
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obremenitev, stres ali vznemirjenje; če se bolnik izogne tem dejavnikom, se lahko 
izogne tudi napadu; 
- nestabilno angino pektoris, pri kateri se bolečina pojavlja nepredvidljivo in lahko 
nastane tudi med mirovanjem; je nevarno stanje, bolnik mora nujno v bolnišnico, kjer 
po potrebi opravijo koronografijo in morebitno revaskularizacijo (skupno poimenovaje 
za širjenje prizadetih žil in premostitveno operacijo (obvod ali bypass); nestabilna 
angina pektoris se lahko prevesi v srčni infarkt (pomanjkljivo prekrvavljeni del srčne 
mišice odmre, dolgoročno lahko srce začne popuščati tudi do dokončne odpovedi). 
 
Angina pektoris zvišuje tveganje (velikokrat je predstopnja) za infarkt srčne mišice ali 
nenadno srčno smrt. Poleg tega ob vsakem njenem napadu odmre določeno število vlaken 
srčne mišice, ki jih nadomešča vezivno tkivo, kar dolgoročno vodi k oslabitvi srca in 
njegovemu slabšemu delovanju (Bučan idr., 2001; Tomšič idr. [CINDI], 2014). 
 
Srčni infarkt: zapora koronarne arterije, ali katere od njenih vej, povzroči odmrtje tistega 
predela mišice, ki ga je žila oskrbovala – t.j. srčni ali miokardni infarkt. Zaporo navadno 
povzroči nastanek krvnega strdka v kritično zoženem žilnem odseku, ali že zgolj huda zožitev 
brez zamašitve. Infarkt se velikokrat razvije nenadoma (v mirovanju, ali med naporom, ali 
takoj po njem), lahko nastopi kot prva pojavna oblika koronarne bolezni, ali kot posledica 
angine pektoris. Osnovna značilnost je zelo huda bolečina v prsih (močnejša od bolečine 
angine pektoris), ki je ne odpravi niti nitroglicerin. Začetek infarkta velikokrat spremljajo 
potencialno usodne, smrtno nevarne motnje srčnega ritma – če se pojavi prekatno migetanje, 
se srce funkcionalno ustavi in nastopi nenadna srčna smrt (takojšnje posredovanje in uporaba 
defibrilatorja omogoča prekinitev te smrtno nevarne motnje z močnim sunkom enosmernega 
električnega toka). Bolnika je potrebno nemudoma pripeljati v bolnišnico (Bučan idr., 2001). 
 
Nenadna smrt je nepričakovana smrt, ko se usodni dogodki zvrstijo v eni uri. V 90 % gre za 
posledico bolezni srca in ožilja – najpogostejši vzrok nenadne smrti pri odraslih je zastoj srca 
zaradi ishemične bolezni, pri mlajših pa so vzrok predvsem bolezni srčne mišice in bolezni 
srčnih zaklopk. Lahko pa jo povzročijo še možganska kap, pljučna embolija, raztrganje aorte 
in nekatere motnje v presnovi rudnin. 74 % nenadnih smrti se zgodi med opravljanjem 




1.1.5 SRČNO POPUŠČANJE 
 
Srčno popuščanje (HF) predstavlja vse pomembnejši zdravstveni problem zaradi staranja 
prebivalstva, izboljšane stopnje preživetja po akutnih kardiovaskularnih (CVD) dogodkih in 
naraščajočih stroškov, ki so posledica poslabšanja simptomov, kljub optimalni medicinski 
terapiji, in s tem povezanih serijskih hospitalizacij (Ross idr., 2016).  
Srčna insuficienca ali srčno popuščanje označuje bolezensko stanje, ko črpalna dejavnost srca 
ne more zadostiti telesnim potrebam. Posledica popuščanja je zmanjšana prekrvavitev 
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celotnega telesa, ki skuša preskrbo s krvjo kompenzirati na različne načine – poveča se 
izločanje različnih hormonov in delovanje simpatičnega vegetativnega živčevja, katerega 
posledici pa sta zadrževanje vode in soli v telesu ter pospešen srčni utrip. Ti kompenzacijski 
mehanizmi sprva koristijo, saj kljub prizadetosti srca ohranjajo normalen iztis krvi iz srca, 
dolgoročno pa škodujejo, saj povečujejo obremenitev srčne mišice in kvarijo njeno delovanje. 
Do srčnega popuščanja najpogosteje privedeta ishemična srčna bolezen in visok KT; lahko pa 
tudi bolezni srčnih zaklopk, miokarditis ali kardiomiopatije. Med presnovnimi boleznimi je 
vse pomembnejši vzrok sladkorna bolezen. 
 
Srčno popuščanje je edina bolezen srca in ožilja, katere pojavljanje in pogostost v razvitih 
državah naraščata – predvsem zaradi staranja prebivalstva in učinkovitejšega zdravljenja 
ishemične srčne bolezni, zlasti akutnega srčnega infarkta, zaradi česar preživi več bolnikov s 
kronično okvaro srčne mišice. Prognoza srčnega popuščanja je odvisna od stopnje 
napredovane bolezni.  
 
Srčno popuščanje se sprva kaže v zmanjšani telesni zmogljivosti med naporom (hitrejša 
utrudljivost, težko dihanje med obremenitvijo); ko bolezen napreduje, se pojavi težko dihanje 
že pri hoji po ravnem, navsezadnje pa tudi v mirovanju in ponoči - leže. Vzrok je akumulacija 
tekočine (vode) v pljučih. Najhujša smrtna oblika je pljučni edem (tekočina zalije pljučne 
mešičke, bolnik se lahko zaduši). Voda se akumulira tudi drugod po telesu – pojavijo se 
otekline nog in trebuha; žile na vratu nabreknejo; otečejo trebušni organi, kar povzroča slabo 
prebavo in neješčnost; zaradi oteklosti jeter pa se pojavi bolečina pod desnim rebrnim lokom. 
Pri hudih oblikah bolezni pomodrijo ustnice, uhlji in prsti. Pogosto se pojavi nereden, hiter 
srčni utrip (Bučan idr., 2001). Bolnike s srčnim popuščanjem tako povezujemo z različnimi 
simptomi: utrujenost, letargija, vadbena intoleranca, edem, kašelj in težko dihanje (Pollentier 
idr., 2010). 
 
Bolnike s kroničnim srčnim popuščanjem razvrščamo, po opredelitvi newyorškega 
kardiološkega društva, v štiri funkcijske razrede, to so t.i. funkcijski NYHA razredi. 
Razvrstitev v NYHA razred je pomembna za oceno prognoze, načrtovanje vadbe in oceno 
delazmožnosti. V I. NYHA razred se uvrščajo tisti, ki kljub bolezni srca nimajo težav; v II. 
NYHA razred bolniki, ki imajo težave ob zmernih in večjih telesnih obremenitvah, naporih; v 
III. NYHA razred bolniki s težavami pri lažjih vsakodnevnih dejavnostih; v IV. NYHA razred 
pa tisti, ki imajo težave že v mirovanju – to je t.i. dekompenzirano srčno popuščanje. 
 
Za zmanjšanje težav, umrljivosti in izboljšanje kakovosti življenja bolnikov s srčnim 
popuščanjem se uporablja več vrst zdravil – diuretiki, zaviralci angiotenzinske konvertaze 
(ACE), zaviralci beta in kardiotoniki. Tudi (ustrezna in prilagojena) redna telesna dejavnost 
pozitivno vpliva na tovrstne bolnike, saj zmanjša težave in izboljša preživetje. Izboljša se 
mišična presnova, mišice se okrepijo, izboljša se krvni pretok skoznje, kar pripomore k 
povečanju splošne zmogljivosti. Po drugi strani pa simptomi srčnega popuščanja, vadbena 
intoleranca, zmanjšana telesna zmogljivost in splošna utrujenost, otežujejo bolnikovo 
sodelovanje pri vadbi in jih od nje odvrača, saj se bojijo poslabšanja simptomov. To vodi v 
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začaran krog progresivnega upadanja sposobnosti, poslabšanja (funkcionalnega) delovanja in 
zaradi pomanjkanja vadbe slabše telesne kondicije (Pollentier idr., 2010). 
Za srčne bolnike so primerne predvsem aerobne dejavnosti, zlasti hoja. Vadba pa ni primerna 
za bolnike z znaki srčne dekompenzacije (oteženo dihanje v mirovanju, otekline, povečana 
jetra) in tiste, ki imajo nevarne motnje srčnega ritma (Bučan idr., 2001). Pri nadzorovanju 
simptomov srčnega popuščanja je pomembno tudi prenehanje s kajenjem, vzdrževanje telesne 
mase in zdravo prehranjevanje (Pollentier idr., 2010). 
 
 
1.1.6 SPLOŠNI DEJAVNIKI TVEGANJA ZA BOLEZNI SRCA IN OŽILJA  
 
 Nezdrav življenjski slog in navade: prekomerno uživanje hrane – presežek kalorij, 
mastne, slane in sladke hrane, alkoholnih pijač, kajenje (tveganje se povečuje s 
številom pokajenih cigaret), pomanjkanje gibanja in stres; 
 bolezni:  
 zvišani vrednosti skupnega holesterola in LDL holesterola ter znižana vrednost 
HDL holesterola – priporočljive vrednosti krvnih maščob so: 
o skupni holesterol pod 5,0 mmol/l, 
o LDL pod 3,0 mmol/l, 
o HDL nad 1,0 mmol/l, 
o trigliceridi pod 2,0 mmol/l.  
 zvišan KT – zaželeni sistolični KT v okviru zdravljenja je do 130 mm Hg in 
diastolični do 85 mm Hg),  
 sladkorna bolezen,  
 nagnjenost k trombozi; 
 posameznikove značilnosti: starost, spol, bolezni srca in ožilja v posameznikovi 
preteklosti, dednost (Bučan idr., 2001). 
 
 
1.2 KORONARNI KLUB 
 
Koronarni klubi so združenja, ki skrbijo za vseživljenjsko rehabilitacijo in sekundarno 
preventivo (zmanjšanje možnosti za ponovne dogodke, zaplete) koronarnih bolnikov. V 
Sloveniji delujejo številni tovrstni klubi in društva, ki vključujejo bolnike po prebolelem 
srčnem infarktu; tiste, s stabilno angino pektoris; posameznike, ki so prestali poseg na 
koronarnih arterijah (premostitvene operacije ali širitve koronarnih arterij); bolnike v stabilni 
fazi kroničnega srčnega popuščanja; osebe z umetnimi zaklopkami ali srčnim 
spodbujevalnikom; »zdrave« posameznike, ki so zaradi dejavnikov tveganja močno ogroženi 
za koronarno bolezen; svojce včlanjenih srčno-žilnih bolnikov. Program klubov članom 
ponuja prilagojeno, vodeno vadbo pod nadzorom strokovno usposobljenega osebja, izlete, 
psihološko pomoč in podporo, zdravstveno vzgojo (izobraževanja o zdravem načinu življenja, 
o dejavnikih tveganja, preprečevanju in zdravljenju koronarne bolezni, prepoznavanju 
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bolezenskih znakov, ukrepih ob njihovem pojavu) ter nudi socialni stik. Organizira pa tudi 
izobraževalne tečaje za vaditelje v klubih (Keber, 2014; »Koronarni bolnik«, 2018). 
 
 
1.2.1 KORONARNI KLUB LJUBLJANA 
 
Koronarni klub Ljubljana (KKL) je humanitarna neprofitna organizacija kroničnih koronarnih 
bolnikov, ustanovljen je bil 1981. Od 1997 je eden od ustanoviteljev in članov Zveze 
koronarnih društev in klubov Slovenije (»Koronarni klub Ljubljana«, 2018). Povprečno 
število članov je 370 (»Koronarni klub Ljubljana«, 2017). 
 
V Koronarnem klubu Ljubljana se vsaka vadbena enota prične z meritvijo krvnega tlaka in 
srčnega utripa, saj je krvni tlak v mirovanju ≥ 180/110 mmHg absolutna kontraindikacija za 
kakršno koli obliko vadbe (Millar, McGowan, Cornelissen, Araujo in Swaine, 2014). 
Rezultati krvnega tlaka (KT) se sistematično beležijo in hranijo v klubu. KKL izvaja 3 
različne celoletne vadbene programe in enega dodatnega v toplejših mesecih: 
 Konvencionalna – aerobna vadba in vadba za moč  
Konvencionalna vadba se izvaja po postajah ali v frontalni obliki. Gre za kombinacijo 
cikličnih gibanj (hitra hoja, sobno kolo, stopanje na steper (pručko) in drugi ponavljajoči 
gibalni vzorci različnih oblik), vaj za moč (lastna telesna masa ali s pripomočki – proste uteži 
(male ročke manjših bremen), elastični trakovi, male (pilates) in velike (gimnastične) žoge, 
drsniki, letvenik) ter vaj za ravnotežje in koordinacijo. Konvencionalne vadbe se lahko 
udeležujejo bolniki s stabilnim zdravstvenim stanjem, ki so pri obremenitvenem testiranju 
dosegli obremenitev vsaj 5 MET na tračnem ergometru ali 75 W na ciklo-ergometru (Keber, 
2014).  
 G-I-O vadba  
G-I-O (gibanje-informacija-ozaveščanje) je metoda gibanja, ki temelji na usklajevanju 
procesov dihanja in skladnih, zavestnih gibov, ki vplivajo na endokrini sistem in aktivirajo 
organske sisteme, ki sodelujejo pri prenosu kisika, uravnavajo procese metabolizma, vplivajo 
na koordinacijo, ravnotežje … Poglaviten položaj G-I-O temelji na anatomski ukrivljenosti 
hrbtenice in vzpostavlja nemoten prenos signalov vzdolž hrbtenice; konfiguracija ritmično 
ponavljajočih se frekvenc gibalnih enot pa vpliva na nevrofiziološke povezave. Primeren je 
tudi za manj zmogljive in bolnike s srčnim popuščanjem (Simpson-Grom, 2014b). 
Cilj tovrstne vadbe je uravnovesiti kontrolne sisteme v telesu – delovanje žlez z notranjim 
izločanjem in živčnega sistema (Simpson-Grom, 2014b). 
 Sedeča vadba oz. vadba na stolih 
Je primerna za starejše, manj zmogljive in tiste, ki imajo težave z lokomotornim sistemom. 
Vključuje predvsem raztezne vaje in vaje za moč, uporabo elastičnih trakov, velike 
gimnastične in male pilates žoge, palice, proste uteži manjših bremen … 
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 Nordijska hoja  
Nordijska hoja se izvaja v toplejših mesecih in vključuje tudi raztezne vaje in vaje za moč. 
Koronarni klub Ljubljana na letni ravni testira in beleži tudi rezultate različnih »terenskih« 
testov zmogljivosti in antropoloških značilnosti članov. 
 
 
1.3 TELESNA DEJAVNOST : VADBA 
 
Telesna dejavnost je kakršno koli telesno gibanje, ki ga ustvarjajo skeletne mišice in katerega 
posledica je poraba energije nad ravnjo mirovanja. Vadba pa je organizirana, načrtovana in 
strukturirana telesna dejavnost, gibanje, s katerim želimo izboljšati ali ohranjati eno ali več 
telesnih komponent, gibalnih sposobnosti in/ali drugih zdravstvenih (fizioloških) komponent 
(American College of Sports Medicine [ACSM], 2013). 
 
Pomanjkanje telesne dejavnosti ogroža zdravje ljudi, saj vodi k debelosti in presnovnemu 
sindromu – t.j. skupek presnovnih dejavnikov tveganja (trebušna debelost, hipertenzija, 
zvišana vrednost krvnega sladkorja, motnje v presnovi krvnih maščob (znižana vrednost 
koristnega holesterola HDL in zvišana vrednost trigliceridov)), ki pomembno povečujejo 
pojavnost oziroma tveganje za srčno-žilne in/ali sladkorno bolezen (American College of 
Sports Medicine [ACSM], 2013); Blinc in Bresjanac, 2005; »Presnovni sindrom«, 2017). 
Blinc in Bresjanac (2005) opozorita tudi na to, da pretirani telesni napori škodujejo 




1.3.1 UČINKI VADBE 
 
SPLOŠNI POZITIVNI UČINKI VADBE  
 
Redna telesna dejavnost je koristna za zdravje – izboljšuje splošno telesno zmogljivost ter 
prispeva k primarni in sekundarni preventivi številnih kroničnih bolezni ter k zmanjšanju 
tveganja za prezgodnjo smrt (»Determinante zdravja – dejavniki tveganja«, 2017). Poveča se 
občutljivost na inzulin, izboljša se presnova trigliceridov in holesterola; zmanjša se bazalna 
aktivnost simpatičnega živčevja, kar zmanjšuje koronarne aterotrombotične zaplete in srčno-
žilno umrljivost; zmanjšuje možnost in pogostost zapletov ali ponovnega srčnega dogodka ter 
podaljšuje preživetje; zmanjšuje simptome klavdikacije. Povezana je tudi z manjšim 
tveganjem raka širokega črevesa, raka na dojki in endometrijskega karcinoma. Ob redni vadbi 
(in/ali telesni dejavnosti) upočasnimo biološko staranje, življenje se v primerjavi z neaktivno 
populacijo v povprečju podaljša za približno dve leti, predvsem pa pripomore k vzdrževanju 
telesne mase (telo se na gibanje odzove z večjo mobilizacijo in porabo maščob) (Bučan idr., 
2001), ohranjanju oz. izboljšanju vzdržljivosti, mišične mase in moči ter s tem samostojnemu 
življenju tudi v visoki starosti. Telesna dejavnost izboljšuje počutje, krepi imunski sistem, 
22 
 
povečuje vitalnost in občutje splošnega zadovoljstva ter zmanjšuje depresivnost, anksioznost 
in stres. Predvsem vzdržljivostna vadba zmanjšuje količine škodljivih stresnih hormonov in 
povečuje raven hormona melatonina (vpliva na ritem spanja). Priporočajo se aktivnosti min. 
pol ure na dan, vsaj zmerne intenzivnosti, večino dni v tednu (oz. najbolje vsak dan) (Blinc in 
Bresjanac, 2005; Bulc, 2017).  
 
SPECIFIČNI UČINKI VADBE NA SRCE 
Berendijaš (2011) navaja, da je pri obremenjevanju srca, ožilja in dihal (starejših) odraslih 
ljudi priporočeno individualno prilagajanje vadbe. S pravilno načrtovanim in programiranim 
vadbenim procesom ali treningom (Bučan idr., 2001) (priporočajo: intenzivno vzdržljivostno 
vadbo vsaj 2 x tedensko po 1 uro) povzročimo adaptacijo organizma na obremenitve ter 
učinkujemo na vzdržljivost srca in ožilja ter dihal. Učinki vadbe na srčno-žilni sistem so 
(fiziološki kazalci):  
- krepitev srčne mišice in odebelitev srčne stene, predvsem na levi strani srca;  
- povečanje gostote kapilarne mreže v srcu za boljšo preskrbo srčne mišice s kisikom; 
- znižanje frekvence srca tako v mirovanju kot pri naporu (varčnejše delovanje srca); 
- povečanje utripnega volumna tako v mirovanju kot med maksimalno utripno močjo 
(utripni volumen je količina iztisnjene krvi v času ene sistole, t. j. ob vsaki kontrakciji 
– utripu); 
- povečanje celotnega volumna krvi v obtoku; 
- izboljšanje pretoka krvi skozi žile in mišice; 
- po naporu se skrajša čas ponovne vzpostavitve posameznikove frekvence srca v 
mirovanju;  
- pozitivno vplivanje na hipertenzijo – znižanje visokega krvnega pritiska v mirovanju;  
- povečana gostota kapilarne mreže in pretok krvi v dejavnem mišičju … 
… in še:  
- povečana pljučna sposobnost za izmenjavo plinov; 
- povečana maksimalna poraba kisika. 
 
 
KONTRAINDIKACIJE ZA VADBO 
 
- akutni miokardni infarkt; 
- nestabilne angine pektoris; 
- hude maligne motnje ritma; 
- vnetne bolezni (endo-, mio-,  
peri-, pankarditis); 
- huda aortna stenoza; 




- hujša pljučna hipertenzija; 
- huda anemija; 
- pljučna embolija; 
- akutne odpovedi vitalnih organov, 
- globoka flebotromboza (akutna faza); 
- malignom v napredovalnem obdobju; 
- febrilna stanja (povišana telesna 





SIMPTOMI, KI PREPOVEDUJEJO NADALJEVANJE DEJAVNOSTI 
 
- nelagodje v prsnem košu, ramenih, 
vratu, čeljusti ali bolečine v prsnem 
košu (značilna topa, težka bolečina v 
sredini prsnega koša in seva v eno ali 
obe rami in roki do čeljusti ali v 
hrbet); 
- vrtoglavica in/ali omotičnost in/ali 
slabost; 
 
- izrazito skrajšano dihanje, nenadna 
zasoplost ali utrujenost zahtevata 
oceno zdravstvenega stanja; 
- nelagodje v sklepih, kosteh med ali 




1.4 KARDIORESPIRATORNA ZMOGLJIVOST IN OBREMENITVENA 
TESTIRANJA 
 
1.4.1 KARDIORESPIRATORNA ZMOGLJIVOST 
 
Raziskave in ugotovitve Ameriškega združenja za srce, American Heart Association (AHA), z 
gotovostjo kažejo, da je kardiorespiratorna zmogljivost (KRZ; ang. CRF – cardiorespiratory 
fitness) pomemben označevalec kardiovaskularnega zdravja. Nizka raven KRZ je povezana z 
visokim tveganjem za bolezni srca in ožilja, stopnjo smrtnosti (zaradi različnih vrst raka) in 
splošno umrljivostjo iz različnih vzrokov; izboljšanje kardiorespiratorne zmogljivosti pa je 
povezano z zmanjšanim tveganjem umrljivosti. Vedno več je epidemioloških in kliničnih 
dokazov, ki kažejo, da je KRZ potencialno močnejši napovedovalec umrljivosti kot drugi 
uveljavljeni in dokazani dejavniki tveganja: kajenje, hipertenzija, visok holesterol in diabetes 
tipa 2, starost. Hkrati poudarjajo, da sočasno upoštevanje KRZ in tradicionalnih dejavnikov 
tveganja izboljša pre-razvrstitev tveganja za neželene učinke (Ross idr., 2016; Gupta idr., 
2011) in izboljša 10-letno (Gupta idr., 2011) oz. 30-letno napoved tveganja (Wickramasinghe 
idr., 2014). VO2 maks. < 28 ml kg-1 min-1 za moške in < 21 ml kg-1 min-1 za ženske je bil 
povezan z večjim 30-letnim tveganjem umrljivosti zaradi kardiovaskularnih bolezni 
(Wickramasinghe idr., 2014). Dokazi študij povezujejo kardiorespiratorno zmogljivost z 
daljšo pričakovano življenjsko dobo in boljšim zdravstvenim statusom. 
 
KRZ kot napovednik zdravstvenih rezultatov 
 
KRZ odraža integrirano sposobnost transporta kisika iz ozračja v mitohondrije za fizično delo. 
Meri funkcionalno zmogljivost posameznika in je odvisna od povezane verige procesov: 
pljučne ventilacije in difuzije, funkcije desnega in levega ventrikla (sistole in diastole), 
ventrikularno-arterijske sklopitve, sposobnosti ožilja (da se prilagodi in učinkovito 
transportira kri iz srca, s tem pa ugodi potrebam po kisiku) in sposobnosti mišičnih celic, da 
sprejmejo ter porabijo kisik in hranila, ki jih prinaša kri ter sporočijo metabolične zahteve 
srčno-žilnemu kontrolnemu centru. Ker je KRZ neposredno povezana z integrirano funkcijo 
številnih sistemov, se obravnava kot odraz celotnega zdravja telesa. Približno polovico 
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variance KRZ je moč pripisati dednim dejavnikom; podoben je doprinos dednih dejavnikov 
pri odzivu KRZ na telesno aktivnost (približno 45 % do 50 %) (Ross idr., 2016). 
 
KRZ se lahko izmeri neposredno kot maksimalna poraba kisika (VO2 maks.), lahko pa se 
oceni z maksimalno stopnjo dela, doseženo na tračnem ali cikličnem ergometru, ali pa se 
oceni z ne-obremenitvenim algoritmom. Izmerjeni VO2 maks. je bolj objektiven in natančen, 
oceno KRZ (izhaja iz najvišje stopnje dela) pa je lažje pridobiti, zato je dostopnejša in 
pogosteje uporabljena, zlasti v epidemioloških študijah, ki vključujejo velike populacije. 
Številne študije so poročale, da izmerjen in ocenjen KRZ močno napoveduje zdravstvene 
rezultate (Ross idr., 2016). 
 
Ross idr. (2016) so izpostavili ugotovitev meta-analize, da je za vsak 1-MET višji KRZ 
(majhen prirast, ki je dosegljiv večini posameznikov) povezan s precejšnjim (10 % do 25 %) 
izboljšanjem preživetja (1-MET je približno 3,5 ml kg-1 min-1); npr. Nes, Vatten, Nauman, 
Janszky in Wisløff (2014) zapišejo: vsako povečanje vadbene zmogljivosti za 1-MET je 
pomenilo 21 % nižje tveganje za kardiovaskularno umrljivost, tako za moške kot tudi ženske. 
 
Kodama idr. (2009) so ob pregledu 33 študij (približno 103.000 preizkušancev) razločili 15 % 
zmanjšanje kardiovaskularnega tveganja in 13 % zmanjšanje splošne umrljivosti zaradi drugih 
vzrokov ob povečanju aerobne kapacitete za 1-MET. Ta meta-analiza je potrdila tudi 
ugotovitve, da se največji prirast koristi konsistentno pojavlja pri napredovanju iz najmanj 
zmogljive skupine (< 7,9 MET) v naslednjo skupino zmerno zmogljivih (7,9–10,8 MET), 
oziroma po podatkih Ross idr. (2016) se to zgodi na prehodu iz < 5 MET v 5–7 MET; 
relativno manjše izboljšave zdravja pa so bile opažene, ko so primerjali skupino zmerno 
zmogljivih (7,9–10,8 MET) s skupino »visoko« zmogljivih (≥ 10,9 MET). Preizkušanci z 
maksimalno aerobno kapaciteto (7,9 MET ali več) so imeli občutno manjše tveganje za 
koronarno srčne dogodke, kardio-vaskularne bolezni ali smrt v primerjavi s tistimi, z 
maksimalno aerobno kapaciteto manjšo od 7,9 MET. Analiza je tako nakazala, da je 
minimalna kardiorespiratorna zmogljivost, ki je statistično značilna za preventivno zdravje, 
približno 7,9 MET. Zgoraj navedene ugotovitve poudarjajo dejstvo, da izjemno visok nivo 
KRZ ni potreben za zagotovitev pomembnih koristi za zdravje. Posamezniki s KRZ 
vrednostjo < 5 MET (Ross idr., 2016) oz. tudi < 7,9 MET (Kodama idr., 2009) imajo še 
posebej veliko tveganje za umrljivost, medtem ko so številne epidemiološke študije pokazale, 
da so ravni KRZ 8–10 MET povezane z relativno zaščito (Ross idr., 2016). Ross idr. (2016) 
so izpostavili še ugotovitev, da je višji KRZ povezan z nižjo visceralno maščobo. 
KRZ je povezan tudi z določanjem predoperativne ocene tveganja in rezultati 
kardiovaskularnih ter ne-kardiovaskularnih kirurških posegov, tudi z določanjem optimalnega 







1.4.2 OBREMENITVENA TESTIRANJA 
 
Bistvo testiranj je izmeriti (ali oceniti) aerobno kapaciteto (VO2 maks.), ugotoviti morebitno 
prisotnost in stopnjo simptomov, hitrost umiritve srčnega utripa … (Žen-Jurančič, 2010).  
 
VO2 maks. ali aerobna kapaciteta je najboljši pokazatelj kardiovaskularne zmogljivosti 
oziroma aerobne vzdržljivosti. VO2 maks. (maksimalna poraba kisika) se nanaša na največjo 
količino kisika, ki jo posameznik lahko (u)porabi oz. privzame med intenzivno vadbo ali 
maksimalno obremenitvijo. Ta meritev je zlati standard za določanje kardiorespiratorne 
zmogljivosti oz. aerobne vzdržljivosti, saj mišice potrebujejo kisik za dolgotrajno aerobno 
obremenitev, srce pa mora skozi krvni obtok (pre)črpati ustrezne količine krvi, da ustreza 
zahtevam aerobne obremenitve. Več kisika, kot ga oseba pri visoki intenzivni obremenitvi oz. 
naporu lahko privzame (porabi), več energije lahko človek proizvede (»VO2 Max Testing«, 
2018). 
 
Merjenje VO2 maks. poteka z »obrazno« masko, ki omogoča neposredno merjenje volumna 
in koncentracije plinov vdihanega in izdihanega zraka. Ta meritev se pogosto uporablja v 
raziskavah in velja za najbolj natančno. Test vključuje obremenitev ali na tračnem ergometru 
(tekoči trak/tekalna steza) ali cikloergometru (kolo). Intenzivnost se poveča vsakih nekaj 
minut, do izčrpanosti, in je zasnovana tako, da doseže največji napor. Pri tem testu dobimo 
tudi maksimalno srčno frekvenco posameznika, ki se lahko skupaj s srčno frekvenco v 
mirovanju uporablja za natančnejše določanje ciljne srčne frekvence (utripa) (»VO2 Max 
Testing«, 2018). 
 
V klinični praksi se uporablja več tipov obremenitvenih testiranj. S cikloergometrijo in 
cikloergospirometrijo se ocenjujejo vsi organski sistemi, ki sodelujejo pri obremenitvi, vendar 
je izvedba testa z uporabo specifične tehnologije draga in dolgotrajna. Tako so v preteklosti 
razvili preproste funkcionalne obremenitvene teste hoje, s katerimi lahko določimo 
posameznikovo funkcijsko zmogljivost in njegove omejitve pri obremenitvi (Žen-Jurančič, 
2010).  
 
Ergospirometrija je obremenitveno testiranje, ki vključuje merjenje EKG-ja, kisika v krvi in 
KT, v kombinaciji z direktnim merjenjem porabe kisika, kar omogoča natančno opredelitev 
bolnikove funkcionalne zmogljivosti in razvrstitev v funkcionalni razred po NYHA (Hižar, 
Poles in Lebar, 2009). 
 
Nekakšen predhodnik 6MTH je bil 12-minutni test hoje, ki je bil uveden leta 1968, kot merilo 
telesne pripravljenosti in funkcionalne zmogljivosti. Kasneje pa je bilo ugotovljeno, da 
zmanjšanje časa hoje na 6 minut bistveno ne zmanjša uporabnosti testa, prinaša enakovredne 
rezultate, zmanjša stresnost za preizkušanca ter bolj sovpada z vsakodnevnimi dejavnostmi 
telesno in/ali zdravstveno zmerno ali zelo omejenih bolnikov (Enright in Sherrill, 1998; 
Guyatt idr., 1985). 6MTH je bil dokazano primerljiv s standardnim testiranjem na 
cikloergometru in tračnem ergometru (potrjeno z visoko korelacijo obremenitve, srčnega 
utripa, nasičenosti s kisikom (SaO2) in dispneje) (Enright in Sherrill, 1998). V zadnjih dveh 
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desetletjih so razvili še objektivnejši test, obremenitveni krožni test hoje (ang. incremental 
shuttle walk test; ISWT, tudi SWT), ki je statistično značilno povezan z doseženo maksimalno 
porabo kisika pri cikloergospirometriji – CPET (ang. cardiopulmonary exercise testing – test 
za ocenjevanje kapacitete kardiorespiratornega sistema med naporom) (Žen-Jurančič, 2010). 
 
 
1.5 ŠESTMINUTNI TEST HOJE 
 
Šestminutni test hoje je submaksimalni test in je najpogosteje uporabljen funkcijski 
obremenitveni test hoje. Uporablja se za ocenjevanje funkcionalne zmogljivosti bolnikov, 
starejših in/ali oslabelih oseb ter predstavlja merilo njihove funkcijske aktivnosti, ocenimo 
stopnjo funkcijskih aktivnosti bolnika, ki jih opravlja na ravni submaksimalne porabe kisika, 
in predstavljajo kapaciteto bolnikove vzdržljivosti. Zaradi bolnikovega lastnega tempa 
obremenitve je 6MTH varen, z relativno majhnim številom zapletov (v primerjavi z 
obremenitvijo na ciklo- ali tračnem ergometru) tudi pri bolnikih z večjim tveganjem. Končna 
prehojena razdalja 6MTH (izražena v metrih) je napovednik spremljajoče obolevnosti in 
pomemben indikator umrljivosti pri kroničnih bolnikih (srčni bolniki, pulmonalni bolniki s 
kronično obstruktivno pljučno boleznijo, s primarno pljučno hipertenzijo …)(Žen-Jurančič, 
2010).  
 
6MTH je zaradi svojih značilnosti prijazen, enostaven in ponovljiv test, ki odraža 
posameznikovo funkcionalno sposobnost, indirektno pa ustreza funkcionalnemu NYHA 
razredu. Prehojena razdalja v 6 minutah odraža bolnikov odgovor na terapevtska 
prizadevanja. Rezultat 6MTH, ki je slabši (krajši) od 300 m, nakazuje slabšo prognozo (Hižar, 
Poles in Lebar, 2009). 
 
Indikacije za izvedbo 6MTH so: 
- spremljanje uspešnosti ukrepov zdravljenja bolnikov (kroničnega srčnega popuščanja, 
pljučne arterijske hipertenzije, kronične pljučne obstruktivne bolezni, pljučne 
transplantacije, pljučne rehabilitacije …), 
- možnost napovedi obolevanja in umrljivosti bolnikov (kroničnega srčnega popuščanja, 
kronične pljučne obstruktivne bolezni, idiopatske pljučne hipertenzije, idiopatske 
pljučne fibroze) in 
- enkratno spremljanje funkcionalnega stanja slabotnih in/ali starejših oseb in bolnikov 
(kroničnega srčnega popuščanja, periferne arterijske bolezni, kronične pljučne 
obstruktivne bolezni, cistične fibroze, fibromialgije) (Žen-Jurančič, 2010). 
 
Absolutne kontraindikacije za izvedbo 6MTH so nestabilna in akutna stanja bolezni:  
- nestabilna angina pektoris, bolečina v prsih že v mirovanju, 
- bolniki, ki so preboleli akutni srčni infarkt v zadnjem mesecu (Enright, 2003; Žen-
Jurančič, 2010); Holland, Spruit, Troosters, Puhan, Pepin idr. (2014) pa kot absolutno 
kontraindikacijo navajajo akutni miokardni infarkt za čas 3–5 dni, 
- aktivni endokarditis, 
- akutni miokarditis ali perikarditis, 
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- simptomatska huda aortna stenoza, 
- nekontrolirane aritmije (ki povzročajo simptome),  
- nekontrolirano srčno popuščanje, 
- omedlevica (sinkopa), 
- tromboza spodnjih udov, 
- nekatere pljučne bolezni (akutna pljučna embolija ali pljučni infarkt, pljučni edem, 
nenadzorovana astma, akutna respiratorna odpoved …) (Holland idr., 2014).  
 
Relativne kontraindikacije 6MTH so:  
- tahikardija v mirovanju, več kot 120u/min,  
- bradikardija, 
- nezdravljena ali nekontrolirana hipertenzija; sistolični KT > 180 mm Hg, diastolični 
KT > 100 mm Hg,  
- hipertrofična kardiomiopatija, 
- visoka stopnja atrioventrikularnega bloka, 
- artritis,  
- skeletna in živčno-mišična obolenja; ortopedska oviranost, ki preprečuje hojo, 
- izrazita pljučna hipertenzija in sinkopa, med obremenitvijo, pri bolnikih s primarno 
pljučno hipertenzijo (Enright, 2003; Holland idr., 2014; Žen-Jurančič, 2010). 
 
Žen-Jurančič (2010) izpostavi nekaj varnostnih priporočil, pred testiranjem naj zdravnik 
pregleda bolnika in njegov EKG posnetek v mirovanju, ki pa ne sme biti starejši od 6 
mesecev. Če ima bolnik kronično ishemično srčno bolezen, naj pred testiranjem vzame 
predpisana zdravila. Bolnik mora pri sebi imeti tudi kratkodelujoči nitrat zaradi možnosti, da 
se pri njem med izvajanjem testa pojavi ishemična bolečina. Pri bolnikih z relativnimi 
kontraindikacijami je večje tveganje, da pride do motenj srčnega ritma ali srčnega kolapsa. 
 
Leta 2002 je Ameriško torakalno združenje (ATS) objavilo temeljne in uradne smernice za 
izvedbo 6MTH:  
- test se izvaja na ravni podlagi,  
- dolžina koridorja je med 20 in 50 metri,  
- točka, kjer se preizkušanec obrne, mora biti označena s stožcem,  
- startna črta na tleh mora biti označena s kontrastno obarvanim trakom (glede na 
podlago), 
- obvezen in hiter dostop do osnovne opreme za oživljanje,  
- zdravnik mora biti dosegljiv (na telefonu), 
- strokovni izvajalci testa morajo opraviti osnovni tečaj prve pomoči (Žen-Jurančič, 
2010). 
 
Preizkušanci morajo pred testom vzeti svoja predpisana zdravila, vsaj 2 uri pred testom pa ne 
smejo izvajati težjih opravil ali vaj. Merjenci morajo biti v primernih športnih oblačilih in 




Na rezultate testa vpliva več dejavnikov. Spremenljivi dejavniki, ki vplivajo na krajšo 
prehojeno razdaljo so: 
- višja starost (s starostjo se običajno in postopno zmanjšujeta masa skeletnih mišic in 
moč ter povečuje prevalenca (razširjenost) izčrpavajočih bolezni, kar najverjetneje 
vodi k slabšim rezultatom 6MTH (krajša razdalja), 
- majhna telesna višina (posledično kratke noge, krajši koraki), 
- prekomerna telesna masa (debelost dodatno poveča obremenitev pri dani količini 
vadbe, kar se verjetno odraža v krajši razdalji doseženi pri 6MTH), 
- pljučne bolezni (kronična obstruktivna pljučna bolezen, astma, cistična fibroza …), 
- srčno-žilne bolezni (angina pektoris, miokardni infarkt, kongestivno srčno popuščanje, 
možganska kap, prehodna ishemična kap, periferna arterijska bolezen, indeks gleženj-
roka), 
- artritis, mišična in skeletna obolenja, poškodbe gležnja, kolena in kolka, izguba 
mišične mase, 
- motnje kognitivne funkcije, 
- ženski spol, 
- krajša steza (koridor), na kateri poteka testiranje 6MTH (več obratov), 
- nizka notranja motivacija, 
- nizka zunanja spodbuda (Enright, 2003; Enright in Sherrill, 1998; Guyatt idr., 1985; 
Žen-Jurančič, 2010). 
 
Spremenljivi dejavniki, ki vplivajo na daljšo prehojeno razdaljo so: 
- večja telesna višina in daljše noge (večja višina je povezana z daljšim korakom, kar 
naredi hojo bolj učinkovito, to pa verjetno omogoča daljšo prehojeno razdaljo višjim 
osebam; opaženo zlasti pri moških), 
- moški spol, 
- visoka motivacija in zunanja spodbuda, 
- bolnik je predhodno že izvajal test, 
- zdravila, vzeta tik pred testom, 
- dodatek kisika (Enright, 2003; Enright in Sherrill, 1998; Žen-Jurančič, 2010). 
 
Med testom je dovoljena uporaba izključno standardnih fraz, ki bodo spodbudile merjenca, saj 
spodbuda in navdušenje pri 6MTH lahko povzročita razliko tudi do 30 % (Enright, 2003), 
uporaba nestandardnih spodbud v času testiranja hoje pa predstavlja variabilni dejavnik, ki 
lahko različno močno (in pozitivno) vpliva na rezultat (Enright in Sherrill, 1998). Tudi Guyatt 
idr. (1985) so v svoji študiji dokazali, da spodbujanje statistično značilno izboljša učinkovitost 
pri 6MTH in pomeni boljši rezultat, daljšo prehojeno razdaljo (p < 0,02). Spodbujanje je 
imelo podoben učinek na preučevano pljučno in srčno skupino bolnikov. Na boljši končni 
rezultat (do 30 %) prav tako vpliva testiranje več ljudi hkrati, vzbudi tekmovalnost med 
merjenci (Enright, 2003). 
 
Učinek učenja s ponavljanji je prisoten, če se test opravi znotraj dveh zaporednih dni, pomeni 
povprečno 15 % izboljšanje prehojene razdalje. Tako lahko večje vrednosti pričakujemo od 
oseb, ki so predhodno opravile 6MTH (Enright in Sherrill, 1998). Gibbons, Fruchter, Sloan in 
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Levy (2001) so na vzorcu zdravih odraslih (n = 79, 41 moških in 38 žensk; starih od 20 do 80 
let) raziskovali vpliv večkratnih ponavljanj in učenja 6MTH. V istem dnevu so 6MTH izvedli 
štirikrat, na koridorju 20 m. Kar 86 % preizkušancev je doseglo svoj najboljši rezultat po prvi 
ponovitvi. V povprečju je bil ta boljši od prve izvedbe 6MTH za 43 m (p < 0,003). 
 
Gibbons, Fruchter, Sloan in Levy (2001) so pojasnili še vpliv drugih dejavnikov na končni 
rezultat – 6MTH je sorazmeren z višino (p < 0,001), obratno sorazmeren s starostjo (p < 
0,001) in moški so bili značilno boljši od žensk (p < 0,0002). Podobno so v poročilu zapisali 
Troosters, Gosselink in Decramer (1999), ki so preučevali nekoliko starejšo zdravo populacijo 
(brez kakršnih koli bolezni, ki bi vplivale na rezultat 6MTH, stari 50–85 let; n = 51). 
Ugotovili so, da so bili moški statistično značilno boljši od žensk, saj so v povprečju prehodili 
84 m več (p < 0,001), da je 6MTHR statistično značilno povezan s starostjo (r = – 0,51; p < 
0,01) in višino (r = – 0,54; p < 0,01), multipla regresijska analiza pa je pokazala, da so spol, 
starost, telesna masa in višina pri zdravih osebah neodvisna spremenljivka 6MTHR, ki pojasni 
66 % variabilnosti. Tudi Torino in sodelavci (2014) so v svoji študiji, ki je vključevala 296 
dializnih bolnikov, pojasnili korelacijo rezultatov 6MTH s starostjo (ρ = – 0,57; p < 0,001), 
spolom (ρ = 0,21; p = 0,001), kardiovaskularnimi boleznimi (ρ = – 0,24; p < 0,001), 
sladkorno boleznijo (ρ = – 0,20; p = 0,001), diastoličnim krvnim tlakom (ρ = 0,38; p < 0,001), 
ravnjo CRP (ρ = – 0,16; p = 0,03) in NYHA razredom (ρ = – 0,21; p < 0,001). 
 
Enright in Sherrill (1998) sta v eni izmed najpogosteje citiranih študij testirala zdrave odrasle 
ter na osnovi antropometričnih statističnih rezultatov izpeljala formulo za izračun predvidene 
končne prehojene razdalje 6MTH (6MTHR; ang. 6MWD). Da bi določila te referenčne 
enačbe za napoved rezultatov standardiziranega 6MTH za zdrave odrasle, sta analizirala 
6MTH pri 117 zdravih moških in 173 zdravih ženskah, starih od 40 do 80 let. Test je potekal 
na stezi, dolgi 30,5 m (oziroma 100 ft). Mediana končne prehojene razdalje (6MTHR) je bila 
576 m za moške in 494 m za ženske. Poročata o pomembno manjši 6-minutni razdalji pri 
moških in ženskah, ki so bili starejši in/ali težji ter pri moških nižje rasti. Izpeljane regresijske 
enačbe, specifične glede na spol, so pojasnile približno 40 % variance prehojene razdalje 
(6MTHR) za zdrave odrasle:  
- za moške    6MTHR = (7,57 × višina cm) - (5,02 × starost) - (1,76 × masa kg) - 309 m  
- za ženske   6MTHR = (2,11 × višina cm) - (2,29 × masa kg) - (5,78 × starost) + 667 m.  
 
Alternativna enačba z uporabo ITM: 
- moški    6MTHR = 1140 m – (5,61 × ITM) – (6,94 × starost)  
- ženske   6MTHR = 1017 m – (6,24 × ITM) – (5,83 × starost) 
 
Za izračun spodnje meje normale je potrebno pri obeh enačbah (prvi in/ali drugi) za moške 
odšteti 153 m, za ženske pa 139 m. 
 
Te referenčne enačbe se lahko uporabijo za izračun (odstotka) napovedane razdalje 6MTH za 
odrasle preizkušance, ki prvič izvajajo test, pri uporabi standardiziranega protokola. Rezultati 
so omogočili določitev napovedovalcev (glede na višino, težo, indeks telesne mase – ITM, 
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starost in spol) 6-minutnega testa hoje pri zdravih udeležencih študije (Enright in Sherrill, 
1998). 
 
Pri uporabi regresijskih enačb je potrebna previdnost pri pacientih, ki nimajo enakih 
značilnosti kot kohorta študije Enright in Sherrill (1998), npr. mlajši od 40 ali starejši od 80 
let, ITM > 35, kadilci, osebe z zgodovino možganske kapi, uporaba diuretikov (kar kaže na 
hipertenzijo ali kongestivno srčno popuščanje (Enright in Sherrill, 1998).  
 
Bittner idr. (1993) so preučili potencialno uporabnost submaksimalnega 6-minutnega testa 
hoje, kot prognostičnega indikatorja, pri bolnikih z disfunkcijo levega prekata. 6MTH se je v 
raziskavi pri 898 bolnikih s srčnim popuščanjem izkazal kot odličen neodvisni napovedovalec 
obolevnosti in umrljivosti po 1 letu. Povprečna prehojena razdalja teh bolnikov je bila 374 m 
(SD = 117 m). V primerjavi z bolniki z najvišjo stopnjo zmogljivosti so imeli bolniki z 
najnižjo stopnjo znatno večje možnosti umiranja (10,23 % proti 2,99 %; p = 0.01), 
hospitalizacije (40,91 % proti 19,90 %, p = 0,002) in hospitalizacije zaradi srčnega 
popuščanja (22,16 % v primerjavi z 1,99 %; p < 0,0001). V logističnem regresijskem modelu 
sta bila iztisna frakcija (iztisni delež) in prehojena razdalja enako močna in neodvisna 
napovedovalca umrljivosti in stopnje hospitalizacije zaradi srčnega popuščanja v času 
spremljanja. Študijo so zaključili z ugotovitvijo, da je 6MTH varno in enostavno klinično 




1.5.1 PRIMERJAVA 6MTH IN VO2 MAKS  
 
PRIMERJAVA 6MTH IN VO2 MAKS NA CIKLO-ERGOMETRU 
 
Cahalin idr. (1996) so v študiji bolnikov s srčnim popuščanjem prepoznali zmerno, vendar 
signifikantno korelacijo med 6MTH in izmerjenim VO2 maks na ciklo-ergometru (r = 0,64; p 
< 0,001); Cahalin idr. (1996) so formulirali tudi enačbi, ki iz rezultata 6MTH (prehojene 
razdalje) napovedujeta največjo porabo VO2: 
1)  VO2 maks = 0,03 x razdalja (m) + 3,98  
(r = 0,64; r2 = 0, 42; p < 0,0001; SEE = 3,32);  
2)  VO2 maks = 0,02 x razdalja (m) – 0,191 x starost (leta) – 0.07 x masa (kg) + 
0.09 x višina (cm) + 0,26 x dvojni produkt (x 10 – 3) + 2,45  
(r = 0,81; p < 0,0001; SEE = 2,68) 
* dvojni produkt = frekvenca srca x sistolični krvni tlak  
 
Cahalin idr. (1996) pojasnjujejo, da srčni utrip in krvni tlak omogočata dokaj natančno oceno 
kardiopulmonalnega odziva med 6MTH pri bolnikih s srčno (in pljučno) boleznijo ter 
izboljšajo sposobnost 6MTH za napovedovanje VO2 maks v primerjavi z uporabo samo 
prehojene razdalje omenjenega testa hoje. Cahalin idr. (1996) so zaključili raziskavo z 
ugotovitvijo, da pri bolnikih z napredovanim srčnim popuščanjem 6MTH (ustrezno) napove 
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VO2 maks in kratkoročno preživetje brez dogodkov; VO2 maks pa napove dolgotrajno 
preživetje brez dogodkov in preživetje na splošno (Cahali idr., 1996). 
 
Zugck idr. (2000) so preučevali bolnike s srčnim popuščanjem (n = 113; NYHA I–III) ter 
zapisali, da ima 6MTH napovedno vrednost določanja VO2 maks. Prve meritve 6MTH in 
kardiopulmonalnega testiranja na kolesu so pokazale zmerno korelacijo med 6MTHR in VO2 
maks (r = 0,69 pri moških; r = 0,59 pri ženskah; p = 0,001), drugo testiranje (v povprečju) po 
263 dneh (r = 0,71; p < 0,001) in tretje (v povprečju) po 381 dneh (r = 0,74; p <0,001) sta še 
izboljšali korelacijo. 6MTH je v tesni korelaciji z VO2 maks na ciklo-ergometru, ima 
sposobnost napovedovanja maksimalne porabe kisika in lahko zagotovi prognostične podatke 
o maksimalni porabi kisika. Zugck idr. (2000) kot pomembne napovedovalce preživetja brez 
dogodkov označijo: NYHA razred (p = 0,006), predvideno največjo porabo kisika (p = 
0,006), (izmerjeno) največjo porabo kisika, v tem primeru na ciklo-ergometru, (p = 0,003) in 
6-minutni test hoje (p = 0,001). Napovedna vrednost 6MTH se izboljša v kombinaciji z 
iztisno frakcijo levega prekata ali s srčnim indeksom. 
 
Guyatt idr. (1985) so prav tako primerjali rezultate ciklo-ergometrije in 6MTH ter dobili 
korelacijski koeficient 0,58 (velja za skupaj analiziranih 18 srčnih in 25 bolnikov s kronično 
boleznijo pljuč), korelacija 6MTH z maksimalnim testiranjem na ciklo-ergometru, 
upoštevajoč samo bolnike s srčnim popuščanjem, je bila prav tako nizka: r = 0,42, p < 0,001. 
 
Lucas idr. (1999) so v študiji pokazali, da je bil 6MTH pri bolnikih, ki so dosegli VO2 maks 
10–20 ml/kg/min v skromni korelaciji z VO2 maks (r = 0,28); pri bolnikih z višjim (> 20 
ml/kg/min) ali nižjim (< 10 ml/kg/min) VO2 maks pa je bil 6MTH zmerno koreliran z VO2 
maks (r = 0,57). 6MTH tako ni bil v močni korelaciji z VO2 maks in aerobno zmogljivostjo, 
merjeno med maksimalno obremenitvijo na ciklo-ergometru. 
 
Nekoliko drugačne vrednosti predstavijo Morales idr. (1999). 6MTH je bil v zmerni korelaciji 
z VO2 maks (r = 0,69; p < 0,001) in je bil obravnavan kot signifikanten napovedovalec VO2 
maks < 14 ml/kg/min, s 83 % natančnostjo (p = 0,02) in z zgornjo mejno vrednostjo 450 m 
(senzitivnost 6MTH je bila 80 %, specifičnost pa 83 %). 6MTH je izgubil svojo statistično 
značilnost napovedovalca VO2 maks pri razdaljah daljših od 450 metrov. 
 
PRIMERJAVA 6MTH IN VO2 MAKS NA TRAČNEM ERGOMETRU 
 
Peeters in Mets (1996) sta zapisala, da razdalja 6MTH relativno dobro korelira s prehojeno 
razdaljo na tračnem ergometru (r = 0,688; p < 0,001). Kljub temu je 6 preizkušancev (17 %) 
na tračnem ergometru prehodilo veliko krajšo razdaljo, nesorazmerno z njihovo zmogljivostjo 
pri 6MTH. V povprečju je bila razdalja tračnega ergometra krajša za 27 % (p = 0,02). 
Sistoličen KT se med testoma ni značilno razlikoval. Ugotovili so, da tračni ergometer ni 
optimalen za testiranje starejših bolnikov, kar pojasnjujejo s težavami pri prilagajanju na 
tračni ergometer in z visoko stopnjo osipa. Vsi bolniki so raje izbirali 6MTH kot testiranje na 
tračnem ergometru (o preferenčnosti 6MTH enako poroča več študij). Večina bolnikov, ki so 
izvajali test na tračnem ergometru, so z naporom nadaljevali do izčrpanosti ali dispneje, kar 
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dokazuje pomembno povečanje srčnega utripa. 6MTH je povzročil primerljivo povečanje 
srčne frekvence, kar kaže, da značilnosti tega testa (trajanje 6 minut, navodila: hoditi, kolikor 
hitro je mogoče) omogočajo oceno zmogljivosti vadbe (Peeters in Mets, 1996). 
 
Pulz idr. (2008) v študiji prepoznajo dobro korelacijo 6MTH z VO2 maks na tračnem 
ergometru (r = 0,76; p < 0,001) ter 6MTH označijo kot statistično značilen napovedovalec 
signifikantno zmanjšanega VO2 maks (t. j. 14 ml/kg/min ali manj).  
 
Lipkin, Scriven, Crake in Poole-Wilson (1986) pa so ugotovili še, da je razmerje med 
največjo porabo kisika, doseženo na tračnem ergometru, in prehojeno razdaljo 6MTH 
nelinearno – prehojena razdalja je močno variirala pri tistih bolnikih (s srčnim popuščanjem) z 
nizko maksimalno porabo kisika, v nasprotju s tem pa je pri bolnikih z lažjo obliko srčnega 
popuščanja (z višjim VO2 maks) in zdravih osebah z visoko porabo kisika variirala zelo malo. 
 
V študiji Green, Watts, Rankin, Wong in O'Driscoll (2001) 6MTHR ni dosegla statistično 
značilne napovedi VO2 in ni bila statistično značilno povezana s funkcionalno zmogljivostjo. 
6MTH na drugi strani sicer zagotavlja oceno bolnikove sposobnosti opravljanja 
submaksimalnih aktivnosti vsakodnevnega življenja, ne zagotavlja pa konsistentne napovedi 
umrljivosti pri bolnikih s kroničnim srčnim popuščanjem (Green, Watts, Rankin, Wong, 
O’Driscoll, 2001). 
 
Riley, McParland, Stanford in Nicholls (1992) so bili še bolj natančni, saj so poleg VO2 na 
tračnem ergometru (VO2 maks) izmerili tudi VO2 med samim 6MTH (hVO2 maks), s čimer 
so zagotovili še dodatno primerjavo največje porabe kisika. 6MTHR je imela dobro korelacijo 
z VO2, izmerjenim med samim 6MTH (r = 0,90; p < 0,0001,) in tudi z VO2 maks, 
izmerjenim na tračnem ergometru (r = 0,88; p < 0,0001). VO2, izmerjen med 6MTH, je bil pri 
vseh bolnikih sicer manjši od izmerjenega VO2 maks med obremenitvenim testom na tračnem 
ergometru, kar podpira idejo, da je 6MTH submaksimalni obremenitveni test. 6MTH ima 
dobro korelacijo z VO2 maks, vendar je verjetno, da je 6MTH boljša meritev submaksimalne 
obremenitve. 
 
Rezultate 6MTH (prehojeno razdaljo) in rezultate izmerjenega hVO2 maks so primerjali tudi 
glede na število opravljenih poskusov testa hoje. Med 1. in 2. opravljenim testom hoje so 
zabeležili statistično značilno povečanje obeh parametrov (6MTHR in hVO2 maks); med 2. in 
3. poskusom pa ni bilo statistično značilnih razlik med istima parametroma; to sovpada z 
mnogoterimi objavljenimi študijami, ki poročajo o statistično značilnih razlikah samo med 1. 
in 2. poskusom. Oba izmerjena parametra 6MTH (prehojena razdalja in hVO2 maks) sta bila 
v močni korelaciji z istima parametroma, izmerjenima na tračnem ergometru, razdalja: r = 







1.5.2 PRIMERJAVA 6MTH in OKTH (SWT) 
 
Obremenitveni krožni test hoje (OKTH; ang. shuttle walk test – SWT) je stopnjevan 
obremenitveni test z zunanjim narekovanim tempom. Pokazal je močno zanesljivost 
(ponovnega) testiranja za prehojeno razdajo (r = 0,98), srčni utrip (r = 0,96) in stopnjo 
zaznavnega napora (r = 0,89). Največji V O2, izmerjen na tračnem ergometru, je bil statistično 
značilno povezan s prehojeno razdaljo OKTH (r = 0,83; p < 0,05), ne pa tudi s prehojeno 
razdaljo 6MTH (r = 0,67). Prav tako sta bila največji VO2, izmerjen med OKTH (18,5 ± 1,8 
ml kg−1 min−1), in največji VO2 na tračnem ergometru (18,3 ± 2,0 ml kg−1.min−1) v visoki 
korelaciji (r = 0,78; p < 0,05); nasprotno pa največji V O2, izmerjen med 6MTH, in največji 
V O2 na tračnem ergometru (kljub podobni korelaciji r = 0,70) nista bila statistično značilno 
povezana (Green, Watts, Rankin, Wong in O'Driscoll, 2001). 
 
Tudi Pulz idr. (2008) poročajo, da je pri bolnikih s stabilnim kroničnim srčnim popuščanjem 
OKTH pokazal podobno ponovljivost in natančnost pri ocenjevanju VO2 maks (r = 0,79; p < 
0,001). Zapišejo še, da so med 6MTH in OKTH statistično značilne razlike v prehojeni 
razdalji (p < 0,001) ter da obstaja tudi precejšnja stopnja heteroscedastičnosti pri porazdelitvi 
teh razlik, to pomeni, bolj kot je bolnik prizadet (oslabljen), večja je razlika med 6MTH in 
OKTH. Bolniki so pri 6MTH v povprečju prehodili za 21 ± 39 % več kot pri OKTH. 
Optimalni mejni vrednosti za občutljivost (senzitivnost) in specifičnost razdalje, ki 
napovedujeta resno zmanjšan VO2 maks (t. j. 14 ml/kg/min ali manj – signifikantno povezan 
s slabšo prognozo) sta bili 380 m pri OKTH (90 % in 87 %) in 490 m pri 6MTH (83 % in 83 
%). 
 
Pulz idr. (2008) 6MTH in OKTH označijo kot enakovredna testa, v smislu varnosti, 
ponovljivosti in natančnosti, pri napovedovanju močno zmanjšanega VO2 maks v skupini 
bolnikov s kroničnim srčnim popuščanjem. OKTH in 6MTH sta koristna za pridobitev 
varnega in poceni indeksa funkcionalne zmogljivosti bolnika (ne pa za napoved preživetja, 
kljub dobri korelaciji z VO2 maks), neposredna meritev VO2 maks ostaja prednostni 
postopek za napoved preživetja (brez dogodkov), saj je superiorna obema testoma hoje pri 
napovedovanju preživetja. 
 
Na drugi strani so Morales idr. (1999) med OKTH in VO2 maks ugotovili močno korelacijo (r 
= 0,83; p < 0,001). Pri optimalni mejni razdalji < 450 m je bila občutljivost OKTH 100 %, 
specifičnost pa 89 %. Vsi bolniki, ki so pri OKTH prehodili ≥ 450 metrov (t.j. 8. stopnja plus 
3 krogi), so imeli VO2 maks > 14 ml/kg/min. Analiza karakteristik je pokazala bistveno večjo 
natančnost OKTH (v primerjavi s 6MTH) pri napovedovanju VO2 maks < 14 ml/kg/min 
(0,97 proti 0,83; p = 0,02) in samo OKTH razdalja (ne pa tudi 6MTHR ) je bila obravnavana 
kot neodvisni napovedovalec VO2 maks (p < 0,001). Oba testa hoje sta pokazala ponovljivost 
testiranja že po enem opravljenem poizkusu testa hoje. 
 
Morales idr. (1999) menijo, da je bil eden od razlogov za močnejšo korelacijo med OKTH in 
VO2 maks ter OKTH in napovedno vrednostjo značilnost samega testa, saj sta test ciklo-
ergometrija in OKTH simptomatsko omejena (za razliko od 6MTH, ki je časovno omejen). 
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Analiza kliničnih podatkov je še pokazala, da je bil OKTH v močnejši korelaciji z 
obremenitvenim testom (kot 6MTH), z vidika drugih parametrov, saj se OKTH glede na 
sistolični krvni tlak in zaznavo napora oz. dispneje ni statistično značilno razlikoval od ciklo-
ergometrije (signifikantno razliko so opazili le pri maksimalni srčni frekvenci). OKTH je bil 
za bolnike bistveno bolj naporen in izčrpavajoč kot 6MTH, ugotovili so signifikantne razlike 
v vseh opazovanih parametrih, maksimalnem srčnem utripu, sistoličnem krvnem tlaku in 
stopnji napora oz. dispneje, ocenjeni po Borgovi skali. Tako domnevajo, da je 6MTH 
podrejen testu OKTH pri napovedovanju funkcionalne zmogljivosti, opredeljene z VO2 maks. 
Kljub temu pa se 6MTH obravnava kot dobro ponovljiv test z zmerno korelacijo z VO2 maks 
in je 83 % natančen pri napovedovanju VO2 maks (< 14 ml / kg / min), če je prehojena 
razdalja večja od 450 metrov (Morales idr., 1999).  
 
Cahalin idr. (1996) so za napovedovanje izidov kot mejno vrednost razdalje označili < 300 m. 
Ta je v naslednjih 6 mesecih predvidevala povečano verjetnost za hospitalizacijo ali smrt (p = 
0,04); za napovedovanje dolgoročnega preživetja pa je bil 6MTH podrejen VO2 maks in % 
VO2, zato je uporaba 6MTH, kot testa dolgoročnega preživetja, negotova. 
 
Tudi Roul idr. (1998) so izpostavili potencial kratkih prehojenih razdalj, manjša je bila 
prehojena razdalja, natančnejše so bile dobljene informacije, razdaljo 300 m so označili kot 
mejno. Uporaba te mejne razdalje je izboljšala senzitivnost 6MTH na 89 %, napovedna 
vrednost testa je narasla na 80 %, specifičnost pa je padla na 60 %. Preizkušanci, ki so pri 
6MTH prehodili ≤ 300 m, so imeli slabšo prognozo kot tisti, ki so prehodili več (p = 0,013), 
podobno velja za 6MTHR < 350 m; samo pri 6MTHR ≤ 300 m pa je bila ugotovljena tudi 
signifikantna korelacija med prehojeno razdaljo in VO2 maks (r = 0,65, p = 0.011), zdi se, da 
so bolnikom z resnejšo obliko srčnega popuščanja dnevne aktivnosti bližje njihovemu 
maksimumu. 
 
Napovedna vrednost 6MTH je bila prvič ocenjena s strani Bittner idr. (1993). Vključili so 833 
bolnikov s srčnim popuščanjem (NYHA II in III). Slabo napoved (hospitalizacije in 
umrljivost) so pripisali bolnikom, ki so prehodili < 375 m, če pa je bila 6MTHR < 300 m, je 
bila napoved še slabša. Roul idr. (1998) in Cahalin idr. (1996) so tako s svojimi rezultati še 
podkrepili te primarne ugotovitve, saj so kot mejno vrednost prav tako identificirali 6MTHR 
300 m. Bittner idr. (1993) in Roul idr. (1998) so v študiji opazili boljšo napovedno sposobnost 
6MTH pri bolnikih z iztisno frakcijo levega prekata > 26 % (Roul idr., 1996) oz. 25 % Bittner 
idr. (1993). Nobena od teh treh študij pa ni uspela dokazati, da je 6MTH močan in/ali 
neodvisni napovedni faktor; so pa dokazali statistično značilno boljšo sposobnost 
napovedovanja na podlagi iztisne frakcije levega ventrikla v primerjavi s 6MTH (razen v 
primeru mejne, optimalne napovedne 6MTHR 300 m). 
 
 
1.6 PROBLEM IN NAMEN DELA 
 
Na temo 6MTH je objavljenih precej raziskav, v povezavi s srčnimi boleznimi pa prednjači 
proučevanje testa hoje pri bolnikih s srčnim popuščanjem. Študije so nemalokrat izvedene na 
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relativno majhnih vzorcih, glavnina pa jih proučuje uporabnost 6MTH kot metodo 
ocenjevanja kardiorespiratorne zmogljivosti (v primerjavi z obremenitvenim testiranjem na 
ergometru), metodo spremljanja uspešnosti ukrepov zdravljenja, njegovo prognostično 
vrednost preživetja in/ali možnost nastanka zapletov bolezni ter ponovljivost testa. 
Ugotovljeno je, da je 6MTH dobro sprejet med bolniki, enostaven in ponovljiv test, ki 
omogoča dokaj natančni oceni telesne zmogljivosti in napovedi preživetja. V nasprotju s tem 
je vpliv spola, starosti (zlasti najstarejših bolnikov) in antropometričnih lastnosti na rezultat 
testa hoje pri tej specifični skupini bolnikov slabše raziskan. Nekateri avtorji so vpliv 
določenih parametrov posameznika (spol in/ali starost in/ali ITM …) na 6MTH proučevali na 
zdravi populaciji odraslih oseb (Enright in Sherrill, 1998; Gibbons, Fruchter, Sloan in Levy, 
2001; Troosters, Gosselink in Decramer, 1999), na dializnih bolnikih (Torino idr., 2014) in 
podobno, vendar, ker raziskave niso bile specifične za srčne bolnike, ni jasno, ali je vpliv 
omenjenih dejavnikov enak tudi pri srčnih bolnikih.  
 
Pri proučevanju pogojenosti rezultata 6MTH je potrebno zagotoviti dovolj velik vzorec 
preizkušancev, saj so rezultati odvisni od mnogih dejavnikov. Potrebno je upoštevati in 
preučiti vpliv spola, starosti in antropometričnih lastnosti preizkušanca pri tovrstni populaciji.  
 
Zaradi splošnega porasta kroničnih bolezni bo vse več ljudi, ki bodo poleg zdravniške pomoči 
potrebovali kineziološko obravnavo. Študentje kineziologije druge stopnje se usposabljamo 
tudi za delo s starejšimi osebami in bolniki s kroničnimi boleznimi, kamor uvrščamo srčne 
bolnike. Potrebno je poznati njihove omejitve in sposobnosti, specifičnost vadbe in 
pričakovane vrednosti, ki jih dosegajo pri posameznem testu telesnih sposobnosti ter 
zmogljivosti, kamor uvrščamo pogosto uporabljen standardiziran 6MTH.  
 
V magistrskem delu smo tako naredili presečno raziskavo 6-minutnega testa hoje članov 
Koronarnega kluba Ljubljana (KKL) s podružnicami v Domžalah, Litiji in Logu pri 
Brezovici. Raziskava je bila opravljena dvakrat, v letih 2016 in 2017. Dobljene rezultate smo 
analizirali, primerjali prehojeno razdaljo glede na spol, starost, telesno težo (maso), tip vadbe 
(konvencionalna aerobna vadba in vadba za moč, sedeča oblika vadbe, GIO metoda), 
podružnično enoto in tip okolja (mestno in primestno), preučili trend rezultatov v obdobju 
enega leta (primerjava rezultatov iz 2016 in 2017) ter opravili primerjavo s standardnimi 
normativnimi vrednostmi 6-minutnega testa hoje in tako ocenili kardiorespiratorno 
zmogljivost preizkušancev (NYHA klasifikacija). V magistrsko delo smo vključili tudi 
pregled raziskav in ugotovitev na temo srčnih bolnikov ter 6MTH. 
 
Namen raziskave je predstaviti rezultate stabilnih srčnih bolnikov (članov KKL), doseženih 
pri 6-minutnem testu hoje, jih primerjati z že uveljavljenimi smernicami 6MTH ter podati 
ugotovitve glede vpliva posameznih spremenljivk na 6MTHR. Rezultati in ugotovitve nam 
bodo v pomoč pri nadaljnjem delu in načrtovanju vadbenih enot za srčne bolnike. Naše 





1.7 CILJI IN HIPOTEZE 
 
Cilj naše raziskave je bil oceniti vpliv spola, starosti in telesne mase na prehojeno razdaljo 6-
minutne hoje (6MTHR) pri koronarnih bolnikih. 
 
Glavni cilji: 
- Preveriti vpliv spola na rezultat 6MTH pri srčnih bolnikih; 
- Preveriti vpliv starosti na rezultat 6MTH pri srčnih bolnikih; 
- Preveriti vpliv telesne mase na rezultat 6MTH pri srčnih bolnikih. 
 
Ostali cilji: 
- ovrednotiti spremembe v prehojeni razdalji pri 6-minutnem testu hoje članov KKL med 
letoma 2016 in 2017 (trend rezultatov); 
- s 6-minutnim testom hoje oceniti kardiorespiratorno sposobnost preizkušancev (glede na 
uveljavljene normativne vrednosti 6-minutnega testa oz. NYHA razrede); 
- primerjati rezultate 6-minutnega testa hoje med posameznimi enotami Koronarnega kluba 
Ljubljana; 
- primerjati rezultate 6-minutnega testa hoje glede na tip okolja (mestna enota v primerjavi 
z združenimi primestnimi enotami); 
- primerjati rezultate 6-minutnega testa glede na vrsto vadbe (konvencionalna aerobna 
vadba in vadba za moč, sedeča oblika vadbe in GIO metoda vadbe). 
 
 
H1: Spol je statistično značilen neodvisni dejavnik rezultata pri 6MTH; moški dosegajo 
statistično boljše rezultate 6MTH od žensk. 
 
H2: Starost je statistično značilen neodvisni dejavnik rezultata pri 6MTH; starejši dosegajo 
značilno slabše rezultate.   
 
H3: Telesna masa je statistično značilen neodvisni dejavnik rezultata pri 6MTH; telesno težji 
posamezniki dosegajo značilno slabše rezultate. 
 
H4: Ni statistično pomembnih razlik oz. sprememb v doseženih povprečnih rezultatih 6MTH 
leta 2016 in leta 2017. 
 
H5: Rezultati 6MTH so statistično boljši v primestnih enotah koronarnega kluba in obstaja 
statistična značilnost razlik 6MTH glede na podružnično enoto KKL. 
 
H6: Statistično boljše rezultate dosegajo posamezniki, ki obiskujejo konvencionalno vadbo 









Na meritvah 6MTH so sodelovali člani in članice štirih enot Koronarnega kluba Ljubljana. To 
je večinoma starejša populacija stabilnih srčnih bolnikov, ki se že več let redno udeležujejo 
programa vseživljenjske rehabilitacije v omenjenem klubu, s podružničnimi enotami v 
Ljubljani, Domžalah, Litiji in Logu pri Brezovici. Člani imajo izraženo eno ali več srčno-
žilnih bolezni (preboleli srčni infarkt, angina pektoris, srčno popuščanje, hipertenzija …) 
in/ali dejavnikov tveganja, vendar je njihovo bolezensko stanje stabilno. Na obeh testiranjih, v 
juniju 2016 in juniju 2017, je sodelovalo 95 članov, ob začetku testnega obdobja starih od 51 
do 90, od tega je bilo 33 moških (povprečne starosti 73,3 ± 8,3) in 62 žensk (povprečne 
starosti 73,6 ± 7,8). Vzorec je tako sestavljalo 34,7 % moških in 65,3 % žensk. Razvrstitev 
preizkušancev v posamezne NYHA funkcijske razrede na začetku študije je bila sledeča: 





Za izvedbo meritev 6-minutnega testa hoje smo potrebovali naslednje pripomočke:  
- merilnik krvnega tlaka in srčnega utripa;  
- obrazec in pisalo za beleženje rezultatov;  
- 10-stopenjsko Borgovo lestvico za ocenjevanje subjektivnega občutka dispneje in 
utrujenosti pred in po testu;  
- dva stožca za označevanje proge (hkrati pa sta predstavljala znak za obrat); 
- lepilni trak, s katerim smo označili vsak meter med obema stožcema, z namenom lažje 
in hitrejše izmere končne prehojene razdalje preizkušanca;  
- stol, na katerega se je lahko merjenec usedel med meritvijo KT in/ali med testiranjem 
hoje ob morebitni preveliki utrujenosti; 
- stole za člane, ki so test hoje že opravili in/ali pa so na testiranje še čakali; 
- štoparico in 
- defibrilator. 
 





V Koronarnem klubu Ljubljana smo naredili presečno raziskavo in opravili 6-minutni test 
hoje, izmerili obseg pasu, višino in telesno težo vsakega posameznika. Vsi udeleženci so 




6MTH smo izvajali na ravni podlagi, v telovadnici Koronarnega kluba Ljubljana in vadbenih 
prostorih podružničnih enot (Domžale, Litija ter Log). Meritve smo predhodno najavili in jih 
izvedli na redni vadbeni enoti posamezne skupine (po letnem urniku vadbe). Koridor (stezo) 
smo odmerili na razdalji 12 metrov, dolžino pa označili tako z lepilnim trakom kot tudi dvema 
stožcema, kjer se je merjenec obračal in nadaljeval s hojo do preteka 6-ih minut. Razdaljo 
vsakega vmesnega metra smo označili samo z lepilnim trakom.  
 
Merjenci so na testiranje prišli v primernih športnih oblačilih in obutvi. Pred začetkom 
testiranja smo jih seznanili s potekom 6MTH ter jih spodbudili k neprekinjeni, čim hitrejši 
hoji, da bi prehodili kar najdaljšo razdaljo. Hkrati smo jim pojasnili, da po potrebi prilagodijo 
tempo hoje in izpostavili, da se v primeru slabosti, kakršnih koli bolečin, težav ali prevelike 
utrujenosti lahko ustavijo in nadaljujejo, ko (oz. če) bodo pripravljeni in spočiti. Tek je bil 
prepovedan.  
 
Preizkušanec je pred izvedbo testa sedel na stolu oziroma poljubno miroval, tako da je test 
pričel brez ogrevanja. Tik pred samim pričetkom testa hoje smo vsakemu preizkušancu 
posebej izmerili krvni tlak in srčno frekvenco ter zabeležili merjenčevo subjektivno oceno 
trenutne stopnje dispneje in splošne utrujenosti, ki ju je podal na podlagi 10-stopenjske 
Borgove lestvice. Vsakega merjenca smo še zadnjič opomnili na bistvene elemente testa 
(glasovna povelja; neprekinjena hoja okoli stožcev; lasten tempo oziroma prilagajanje hitrosti 
hoje; možnost prekinitve (in nadaljevanja) testa; po končanem testu takojšna ocena dispneje 
in utrujenosti; prepoved teka), predvsem pa smo ga spodbudili, da bi hodil čim hitreje in 
prehodil čim daljšo razdaljo v omejenem času šestih minut.  
 
Na znak »Pripravljeni, pozor, zdaj!« in aktivacijo štoparice je merjenec pričel s testom hoje 
po označeni stezi, okoli stožcev na razdalji 12-ih metrov. Med samim testom smo 
preizkušance opazovali, jih spodbujali in sproti obveščali o že pretečenem oz. preostalem času 
testiranja, hkrati pa šteli in beležili število prehojenih razdalj. Ko je preteklo 6 minut, smo 
preizkušanca ustavili z glasnim opozorilom »Stop!« in takoj zapisali končni rezultat prehojene 
razdalje ter zabeležili merjenčevo subjektivno oceno utrujenosti in dispneje po 10-stopenjski 
Borgovi lestvici. V naslednjem trenutku je merjenec prišel do stola, sedel nanj, mi pa smo mu 
izmerili še KT ter srčno frekvenco (beleženje občutkov in meritev takoj po obremenitvi). Po 
nadaljnji pretečeni minuti smo mu še enkrat izmerili KT, srčno frekvenco in zabeležili 
merjenčevo oceno utrujenosti in dispneje.  
 
Med morebitnim počitkom štoparice nismo ustavljali. V primeru, da merjenec ni mogel 
nadaljevati, smo pod opombe zapisali prehojeno razdaljo, čas ob prekinitvi ter razlog za 
ustavitev testa. Test smo prav tako prekinili v primeru, če je merjenec začutil hude bolečine v 
prsih, neobvladljivo dispnejo, krče v nogah, hudo znojenje ali bledico.  
 
Vsakega merjenca smo testirali posamično (enega po enega), merilec ni hodil vzporedno z 
merjencem (strokovni delavec po pravilih ne sme spremljati preizkušanca ali mu kakor koli 
pomagati). Merilci smo šteli število prehojenih razdalj okoli stožcev ter s standardnimi 
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frazami bodrili in spodbujali merjenca vsako pretečeno minuto (»Dobro vam gre!«, »Ste že na 
polovici!«, »Nadaljujte v tem tempu!« …).  
 
6MTH smo izvedli enkrat (brez ponavljanja), meritve pa so potekale v juniju 2016 in juniju 
2017. Vse dobljene rezultate in meritve smo vpisali v vnaprej pripravljene obrazce protokola 
za izvedbo celotnega testiranja.  
 
S šiviljskim trakom smo na sredini med spodnjim robom reber in grebenom črevnične kosti – 
cristo iliaco – izmerili obseg pasu. Za merjenje telesne mase in višine smo uporabili digitalno 
tehtnico z višinomerom.  
 
 
2.4. OBDELAVA PODATKOV IN STATISTIČNE METODE 
 
Rezultate smo analizirali z Excelom 2007 (Microsoft Office Excel 2007) in IBM SPSS 
programom, verzija 22.0 (IBM SPSS Statistics V22.0; IBM Corporation, USA).  
 
V Excel smo vnesli rezultate meritev in jih uredili. Za napoved vrednosti 6MTH in spodnjo 
mejo 6MTH vsakega posameznika smo uporabili alternativno formulo po Enright in Sherrill 
(1998) – alternativna enačba z uporabo ITM (6MTHR = končna prehojena razdalja po šestih 
minutah): 
- moški   6MTHR = 1140 m – (5,61 × ITM) – (6,94 × starost);  
- ženske  6MTHR = 1017 m – (6,24 × ITM) – (5,83 × starost). 
Za izračun spodnje meje normale 6MTH smo po zapisu Enright in Sherrill (1998) za moške 
odšteli 153 m, za izračun spodnje meje normale 6MTH za ženske pa smo odšteli 139 m. 
 
Nato smo urejene rezultate izvozili v SPSS. Uporabili smo metode deskriptivne statistike – 
aritmetična sredina, standardni odklon in frekvenčno porazdelitev, kjer je to primerno. Z 
dvosmerno analizo variance smo ugotavljali razlike v vrednostih 6-minutnega testa hoje glede 
na tip okolja in tip vadbe, razlike 6-minutnega testa hoje med letoma 2016 in 2017 pa z 
uporabo analize variance za ponovljene vzorce. Vse hipoteze smo sprejemali s 5 % tveganjem 
(p < 0,05). 
 
Analizo variance smo tako uporabili za preverjanje vpliva posameznih spremenljivk na 
6MTH: spol, starost, ITM, WHtR, tip vadbe, tip okolja, enota KKL, NYHA. 
Starost smo dodatno preverjali še s post-hoc testom mnogoterih primerjav po Bonferoniju in 






3.1 OSNOVNE ZNAČILNOSTI VZORCA 
 
Na testiranju je leta 2016 sodelovalo 164, leta 2017 pa 170 članov. V končno analizo je bilo 
vključenih 95 članov Koronarnega kluba Ljubljana (oziroma njenih 4-ih enot – v Ljubljani, 
Domžalah, Litiji in Logu pri Brezovici), ki so opravili vse meritve testiranja (6MTH, telesna 
višina, telesna masa in obseg pasu) tako v juniju 2016, kot tudi v juniju 2017. Od tega je bilo 
33 moških (34,7 %) povprečne starosti 73,3 ± 8,3 leta ter 62 žensk (65,3 %) povprečne 
starosti 73,6 ± 7,8. Ob začetku testnega obdobja je bil najmlajši preizkušanec star 51, 
najstarejši pa 90 let. Značilnosti vzorca prikazujeta Tabela 1 (razvrstitev po NYHA 
klasifikaciji) in Tabela 2 (osnovne antropometrične značilnosti preizkušancev). 
 
Tabela 1  
Razvrstitev preizkušancev raziskave po NYHA klasifikaciji ločeno po letu testiranja 





 I 26 (27,4) 18 (18,9) 
II 44 (46,3) 49 (51,6) 
III 25 (26,3) 28 (29,5) 
Skupaj 95 (100) 95 (100) 
 
Tabela 1 prikazuje razporeditev preizkušancev po NYHA funkcijskih razredih ob začetku 
(2016) in koncu (2017) raziskave. Po enem letu vadbe v enotah koronarnega kluba Ljubljana 
je bilo 70 bolnikov (73,7 %) brez spremembe NYHA razreda, v 18-ih primerih (18,9 %) je 













Tabela 2  
Antropometrične značilnosti udeležencev raziskave (n = 95), ločeno po spolu in letu testiranja 
   
       Leto izvedbe testiranja 
 
Spol   N          leto 2016          leto 2017 









Telesna masa (kg) 
moški 33 83,20 13,53 83,65 14,43 
ženski 62 71,32 13,94 71,15 14,80 
skupaj 95 75,44 14,86 75,49 15,78 
Telesna višina (m) 
moški 33 1,72 0,08 1,73 0,08 
ženski 62 1,58 0,06 1,58 0,05 
skupaj 95 1,63 0,09 1,63 0,09 
Indeks telesne mase (kg/m
2
) 
moški 33 27,88 3,32 27,95 3,31 
ženski 62 28,47 4,70 28,40 5,02 
skupaj 95 28,27 4,26 28,24 4,49 
Obseg pasu (cm) 
moški 33 100,76 8,72 101,14 8,89 
ženski 62 95,71 10,99 92,41* 11,66 
skupaj 95 97,46 10,50 95,44 11,51 
Idealna telesna masa (kg) 
moški 33 71,48 6,35 71,60 6,58 
ženski 62 59,96 4,27 59,94 4,15 
skupaj 95 63,96 7,48 63,99 7,55 
* Statistično značilna razlika med letoma 2016 in 2017 (p = 0,0001) 
 
Pomembna dejavnika tveganja za srčno-žilne bolezni sta prekomerna indeks telesne mase 




)) in obseg pasu (izražen v cm). V tabeli 2 vidimo, da se 
povprečni ITM preizkušancev v enoletnem obdobju med obema testiranjema ni znatno ali 
pomembno spremenil, in sicer pri moških s 27,88 na 27,95; pri ženskih pa z 28,47 na 28,40, 
kar pomeni, da ni bilo statistično značilnih razlik v vrednostih ITM med letoma 2016 in 2017. 
ITM se v naši raziskavi prav tako ni razlikoval po spolu. V skladu s priporočili je povprečni 
ITM naših preizkušancev (velja za oba spola) previsok. 
 
Povprečna vrednost obsega pasu je bila v obeh letih, tako pri moških kot pri ženskah, višja od 
uveljavljenih smernic, kar pomeni, da imajo naši preizkušanci izražen dejavnik tveganja za 
kardiovaskularne (in tudi nekatere druge) bolezni in zaplete. Obseg pasu se je v opazovanem 
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obdobju enega leta pri moških nekoliko povečal, s 100,76 cm na 101,14 cm, vendar ta 
sprememba ni bila statistično značilna. Pri ženskah pa smo opazili statistično značilno 
spremembo, znižanje obsega pasu, s 95,71 cm na 92,41 cm, vendar kljub temu problem 
telesne mase oziroma abdominalne debelosti ostaja. 
 
 





Z uporabo analize variance smo preverili, kako se izbrani parametri testa – 6MTH – ločujejo 
med spoloma (Tabela 3). Ugotovili smo, da med spoloma ne obstajajo statistično značilne 
razlike v dejansko prehojeni razdalji pri 6MTH v letu 2016 (F = 0,98; p = 0,755) ali letu 2017 
(F = 0,004; p = 0,957). Določene razlike pa smo opazili pri napovedani vrednosti 6MTH v 
letu 2017, kjer je bila napovedana prehojena razdalja za moške (izračunana po formuli, ki je 
opisana v metodah dela) statistično značilno višja od napovedane prehojene razdalje za 
ženske (moški 467 m, ženske 405 m; F = 29,58 p < 0,001). 
 
Tabela 3  
Spremljani parametri pri udeležencih raziskave ločeno po spolu in letu testiranja 
   
        Leto izvedbe testiranja 
 
Spol   N          l. 2016          l. 2017 









6-minutni test hoje – 
prehojena razdalja v 
metrih 
moški 33 498,29 110,75 478,73 118,30 
ženski 62 492,09 80,05 479,95 69,54 
skupaj 95 494,24 91,34 479,53 88,90 
6-minutni test hoje – 
pričakovana razdalja 
v metrih 
moški 33 440,78 62,73 467,35 58,87 
ženski 62 433,53 64,01 404,64 50,48 
skupaj 95 436,05 63,33 426,42 61,11 




moški 33 112,92 21,62 101,63 20,44 
ženski 62 114,38 16,68 118,98 13,31 




Glede na to, da se vrednosti izmerjenega 6MTH med spoloma niso bistveno razlikovale, smo 
v nadaljevanju podatke o končni prehojeni razdalji (izraženi v metrih) obravnavali enotno, 





Glede na to, da se obstoječe referenčne vrednosti prehojene razdalje pri 6MTH poročajo v 5-
letnih intervalih (npr. 60–64,99; 65–69,99; 70–74,99 ...) (Jones in Rikli, 2002), smo tudi v 
naši raziskavi udeležence najprej ločili v ustrezne starostne skupine. Na koncu smo oblikovali 
8 starostnih skupin v 5-letnih intervalih ter nato preverili, kako se vrednosti 6MTH razlikujejo 
med temi starostnimi skupinami (Tabela 4). Enosmerna analiza variance je pokazala, da med 
starostnimi skupinami obstajajo statistično značilne razlike v prehojeni razdalji 6MTH v letu 
2016 (F = 10,178; p < 0,001) in v letu 2017 (F = 13,733; p < 0,001), vendar razlike niso 
prisotne med vsemi starostnimi skupinami, kar smo dodatno preverjali s post-hoc testom 































Tabela 4  











2016 < 60 4 562,00 412,66 711,34 
 
60–64 7 571,49 517,95 625,02 
 
65–69 12 573,00 541,13 604,87 
 
70–74 18 523,94 485,03 562,86 
 
75–79 30 481,68 457,15 506,21 
 
80–84 15 441,53 400,84 482,23 
 
85–89 7 391,71 305,53 477,90 
 
90–94 2 291,00 252,88 329,12 
2017 < 60 4 589,25 449,30 729,20 
 
60–64 7 553,14 508,22 598,07 
 
65–69 12 549,75 512,64 586,86 
 
70–74 18 502,22 474,69 529,76 
 
75–79 30 469,83 446,16 493,51 
 
80–84 15 429,40 394,90 463,90 
 
85–89 7 388,00 299,47 476,53 
 











Slika 1. Razlike v prehojeni razdalji med 6-minutnim testom hoje po starostnih skupinah v 
letih 2016 in 2017. 
Na Sliki 1 vidimo statistično značilne razlike v tistih primerih, kjer se intervali zaupanja med 
seboj ne prekrivajo, znotraj posamezne starostne skupine (5-letnih intervalov) se statistično 
značilne razlike pojavijo samo v naši najstarejši starostni skupini 90–94 let, med različnimi 
starostnimi skupinami pa lahko statistično značilnost opazimo npr. med starostnima 
skupinama 60–64 in 74–79.  
Vpliv starosti smo nato preverili še v linearno regresijskem modelu, kjer je bila prehojena 
razdalja v metrih odvisna spremenljivka, neodvisni napovednik pa starost posameznika. 
Analizo smo naredili za leto 2016 in leto 2017. V obeh letih je bil model močno statistično 
značilen (p < 0,001; R
2
2016 = 0,41; R
2
2017 = 0,46).  
Na podlagi naših podatkov lahko predvideno prehojeno razdaljo 6-minutnega testa hoje 
(6MTHR) izračunamo po naslednjih enačbah: 
6MTHR2016 = 1041 – 7,33 x [starost v letih] 
6MTHR2017 = 1044 – 7,56 x [starost v letih] 
Rezultati nam povedo, da se z vsakim letom starosti prehojena razdalja med 6-minutnim 






3.2.3 VPLIV TELESNE MASE 
 
Vpliv telesne mase na vrednosti 6MTH smo preverili tako, da smo najprej izračunali ITM 
vsakega preizkušanca ter nato vpeljali novo spremenljivko glede na ITM vrednosti oziroma 3 
ITM razrede (normalna telesna masa ITM = 18,5–24,9 kg/m2, prekomerna telesna masa ITM 
= 25,0–29,9 kg/m
2
, debelost ITM > 30 kg/m
2
). Analiza variance ni pokazala bistvenih razlik 
glede na različne razrede ITM (p = 0,559). V naslednjem koraku smo zato izračunali razmerje 
pas–višina (WHtR), ki se od leta 2014 pogosteje uporablja kot napovednik abdominalne 
debelosti kot pa ITM. Tudi v tem primeru smo vpeljali novo spremenljivko glede na vrednost 
WHtR (za vrednosti razmerja < 0,6 normalno razmerje; vrednosti > 0,6 debelost). Analiza 
variance je v tem primeru pokazala statistično značilne razlike (p = 0,005), saj so udeleženci z 
normalnim WHtR v povprečju prehodili 521 metrov, v primerjavi s tistimi, pri katerih je 
WHtR kazal na debelost in so v povprečju prehodili 469 metrov (razlika 52 metrov). 
 
 
3.3 VPLIV DRUGIH DEJAVNIKOV: TIP VADBE (konvencionalna-sedeča-
GIO), TIP OKOLJA (mestno-primestno) IN ENOTA KKL (Ljubljana-
Domžale-Litija-Log) 
 
Na koncu smo preverili, kako se vrednosti 6MTH razlikujejo glede na tip vadbe 
(konvencionalna aerobna vadba in vadba za moč; sedeča oblika vadbe in GIO vadba), ki jo 
vadeči obiskujejo, okolje, v katerem vadba poteka (mestno ali primestno), ter različne enote 
koronarnega kluba (Ljubljana, Domžale, Litija, Log). Za analize smo uporabili novejše 
podatke iz leta 2017. 
 
Ugotovili smo, da med posameznimi enotami koronarnega kluba (p = 0,089) in prav tako med 
primestnim in mestnim okoljem (p = 0,754) ni statistično značilnih razlik v prehojeni razdalji 
6-minutnega testa hoje. Smo pa opazili statistično značilne razlike glede na tip vadbe (F = 
22,61; p < 0,0001). Preizkušanci, ki izvajajo konvencionalno vadbo, so bili statistično 
značilno boljši od preizkušancev iz sedeče in/ali GIO skupine. 
 
Razlike v prehojeni razdalji med udeleženci različnih tipov vadbe prikazuje Tabela 5. 
Udeleženci iz skupine, ki se udeležujejo konvencionalne vadbe, dosegajo statistično značilno 
večje razdalje kot pa udeleženci sedeče in GIO vadbe, kar je seveda posledica tega, da je tudi 








Tabela 5  
6-minutni test hoje glede na tip vadbe, ki ga udeleženci obiskujejo 





Konvencionalna (aerobna+moč) vadba 75 505,4
a,b
 62,3 
Sedeča vadba 6 410,8 85,4 
GIO vadba 14 370,5 115,8 
a – statistično značilno več kot sedeča vadba (p = 0,004) 
b – statistično značilno več kot GIO vadba (p < 0,001) 
 
Da naša predpostavka drži, pričajo tudi podatki o razvrstitvi udeležencev po tipu vadbe glede 
na njihov NYHA funkcijski razred (Tabela 6). Konvencionalno vadbo izbirajo večinoma 
bolniki funkcijskega razreda I in II (N = 62; 83 %), pri GIO vadbi pa gre večinoma za bolnike 
funkcijskega razreda III (N = 11; 79 %), ki pa predstavljajo tudi 2/3 vseh vadečih pri sedeči 
vadbi. 
 
Tabela 6  









I 17 0 1 18 
II 45 2 2 49 
III 13 4 11 28 
Skupaj 75 6 14 95 
 
 
3.4 NYHA FUNKCIJSKI RAZREDI 
 
Splošno velja, da NYHA odraža telesno zmogljivost in da so razlike v prehojeni razdalji 
(6MTHR) posameznih NYHA razredov med seboj statistično značilne. To značilnost smo 
preverili tudi mi. Analiza variance je pokazala statistično pomembne razlike glede na NYHA 
razred, za obe leti testiranja velja: NYHA I razred je značilno boljši od razredov II in III, 
razred II pa od razreda III (Slika 2). Iz Slike 2 je razvidno, da se intervali zaupanja med seboj 





Slika 2. Razlike v prehojeni razdalji med 6-minutnim testom hoje po NYHA funkcijskih 
razredih v letih 2016 in 2017.  
 
Na Sliki 2 vidimo primerjavo 6MTHR po NYHA razredih za posamezno leto testiranja. 




3.5 RAZLIKE V PREHOJENI RAZDALJI MED LETOMA 
 
Povprečna prehojena razdalja v letu 2016 je znašala 494±91 metra in se je statistično značilno 
razlikovala od leta 2017, ko je znašala 480±89 metra (F = 13,49; p = 0,0004). Ko smo analizo 
variance za ponovljene vzorce ponovili tako, da smo upoštevali tudi starostne skupine, smo 
prišli do ugotovitev, da so razlike v vrednostih testa 6-minutne hoje statistično značilne pri 
skupini najstarejših udeležencev (opozoriti je potrebno, da skupino tvorita le 2 osebi; p = 
0,048), vendar je bil rezultat mejno statistično značilen tudi v starostnih skupinah 65–69 let (p 
= 0,056), 70–74 let (p = 0,09), 75–79 let (p = 0,077). 
 
 
3.6 RAZLIKE MED DEJANSKIM REZULTATOM TESTA IN 
NAPOVEDNIM MODELOM 
 
Problema napovednih modelov, ki temeljijo na regresijskih enačbah, smo se dotaknili 
uvodoma, ko smo obravnavali problematiko razlike med spoloma. Tokrat smo dodatno 
preverili še, kako se med seboj razlikujejo dejanski rezultati od tistih, ki jih napoveduje 
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uporabljeni regresijski model. Rezultati so pokazali, da se napovedni model statistično 
značilno razlikuje od dejansko prehojene razdalje v letu 2016 (F = 54,74; p < 0,001) in v letu 
2017 (F = 50,64; p < 0,001). V obeh primerih je napovedni test pokazal za približno 60 
metrov manjšo vrednost od dejansko prehojene (Tabela 7). 
 
Tabela 7  
Razlike v prehojeni razdalji med 6-minutnih testom hoje pri dejanskem testu in napovednem 
modelu 
Leto  
Dejanski test  
(95 % interval zaupanja v metrih) 
Napovedni model  
(95 % interval zaupanja 
v metrih) 
Srednja  
razlika v  
metrih 
2016 476–613 423–449 58 m (p < 0,0001) 









V naši študiji smo s 6MTH preverili in ocenili splošno kardiorespiratorno zmogljivost članov 
KKL (NYHA klasifikacija); ovrednotili smo trend rezultatov 6MTH za obdobje enega leta; 
ocenili splošno prisotnost dejavnikov tveganja, ITM, obseg pasu; preučili smo vpliv in 
korelacijo posameznih parametrov z rezultatom 6MTH, spol, starost, telesna masa (ITM, 
razmerje pas-višina) (pri slednjem smo prišli do podobnih ugotovitev iz preteklih raziskav); 
ter primerjali rezultate 6MTH glede na vrsto vadbe in enoto KK.   
 
Koronarni klub Ljubljana že več kot 10 let sistematično beleži antropološke značilnosti 
članov in na osnovi 6MTH spremlja njihovo splošno funkcionalno zmogljivost. Testiranje 
članov KKL je ključnega pomena z vidika same ocene kardiorespiratorne zmogljivosti 
vsakega posameznika in spremljanja le-te, posledično pa z vidika razvrščanja in morebitnega 
premeščanja vadečih v primerne vadbene skupine glede na njihovo zmogljivost. Za strokovne 
delavce kluba pa rezultati testiranj predstavljajo temelj načrtovanja samih vadbenih enot in 
pomoč pri svetovanju ob morebitnih odstopanjih od želenih vrednosti (obsega pasu, krvnega 
tlaka, 6MTHR …). Testiranja na letni bazi omogočajo spremljanje trenda rezultatov tako 
posameznikov kot tudi vadbenih skupin in enot KKL.  
 
4.1 OSNOVNE ZNAČILNOSTI VZORCA 
 
Pomembna dejavnika tveganja za srčno-žilne bolezni, ki odslikavata nezdrav življenjski slog, 
indeks telesne mase in obseg pasu, sta bila pri naših preizkušancih neustrezna. Ameriška 
zveza za srce (American Heart Association [AHA]) je skupaj z Ameriškim kolidžem za 
kardiologijo (American College of Cardiology [ACC]) v svoji znanstveni izjavi podala 
smernice za sekundarno preventivo pri bolnikih z aterosklerotičnim kardiovaskularnim 
obolenjem in zapisala, da je želeni ITM = 18.5–24.9 kg/m
2
. V primeru, da je ITM > 25 kg/m
2 






Na osnovi AHA in ACC smernic smo ugotovili, da je med preizkušanci KKL prisoten 
problem prekomerne telesne mase in prevelikega obsega pasu. Povprečna ITM vrednost 2017 
je za moške znašala 27,95, za ženske pa 28,40, kar jih je uvrščalo v razred prekomerno težkih, 
t. j. ITM 25,0–29,9 kg/m
2
. Prekomerno težkih je bilo 47 (49,5 %), predebelih (t. j. ITM > 30 
kg/m
2
) pa 25 (26,3 %) preizkušancev. Standardno priporočeno ITM vrednost, t. j. 18,5–24,9 
kg/m
2
 (Smith idr. [AHA in ACC], 2001; Petek in Kersnik, 2013), je na koncu študije dosegalo 





Na drugi strani pa AHA in ACC (2001) smernicam (v določeni meri) kljubuje kar nekaj 
raziskav, ki kažejo na to, da je ITM, ki velja za optimalnega (glede na zdravstveni status in 
glede na stopnjo tveganja za razvoj bolezni) v splošni populaciji, povezan s povečanjem 
tveganja za klinične dogodke in/ali smrt pri specifičnih skupinah. "Paradoks debelosti" je 
opisan v več populacijah, starejše osebe, bolniki s srčnim popuščanjem, z arterijsko 
hipertenzijo, dializni bolniki (Lavie, Osman, Milani in Mehra, 2003). 
 
Študija prognostičnih spremenljivk, ki je vključevala 401 bolnika s kongestivnim srčnim 
popuščanjem, od tega je bilo več kot 40 % prekomerno težkih bolnikov z ITM > 26 kg/m2, ni 
dokazala statistične značilnosti prekomerne telesne teže kot dejavnika tveganja za smrt (p = 
0.94) (Alla idr., 2000). Podobne ugotovitve so opazili tudi pri retrospektivni analizi 589 
bolnikov s srčnim popuščanjem (SP). Ta študija je poročala, da je bilo preživetje najbolj 
ugodno pri bolnikih z blago debelostjo (Davos idr., 2003). 
 
SHEPA študija (Wassertheil-Smoller idr., 2000), ki je v 5-letnem obdobju preučevala ITM, 
možgansko kap in umrljivost pri starejših osebah (n = 3975; povprečna starost 71 let) z 
izolirano sistolično hipertenzijo (SKT ≥ 160 mm Hg in DKT < 90 mm Hg), je v skupini, ki je 
prejemala zdravila, pokazala najmanjše tveganje za celokupno umrljivost pri ITM 27,7 oz. 
najmanjše tveganje za kap pri ITM 29,3. Za to skupino so dokazali tudi statistično značilno 
interakcijo med spolom in ITM, najmanjše tveganje moških je bilo pri ITM 25,8, žensk pa pri 
ITM 29,6. Za razmerje ITM – relativno tveganje se je v SHEPA študiji kot značilna izkazala 
»U« krivulja (prekomerna vitkost in prav tako debelost povečujeta tveganje), pri ženskah je 
bilo tveganje za smrt skoraj enako (manjše) pri ITM med 27 in 34; pri moških pa to velja za 
ITM od 24 do 28 (učinek prekomerne teže je bil tako manj izrazit pri ženskah). Na podlagi teh 
podatkov bi naši moški preizkušanci (z ITM 27,95) ostali v rizični skupini z rahlo povečanim 
tveganjem za neželene izide, ženske (ITM 28,40) pa bi imele boljše napovedi. 
 
Horwich idr. (2001) pa so proučevali 1.203 posameznikov, starih od 16 do 82 let, z zmernim 
do hudim kroničnim SP (60,6 % preizkušancev je bilo iz IV NYHA, 33,3 % iz NYHA III, 5,5 
% NYHA II). Zapisali so, da je bil nekoliko večji ITM povezan z boljšo stopnjo dvoletnega 
preživetja (ITM 27,8–31 ni bil povezan s povečano umrljivostjo in je omogočal najugodnejšo 
prognozo in preživetje). 
 
Nekaj študij se je dotaknilo problematike nizkega ITM in majhnega odstotka skupne maščobe. 
V kohorti Rotterdamske študije (n = 181) je bil nizek ITM (v obdobju 4 let) povezan s slabšo 
prognozo pri bolnikih s SP (Mosterd idr., 2001). Davos idr. (2003) so proučili vpliv ITM pri 
589 bolnikih s SP; ITM 29,2 ± 0,8 je omogočal največjo stopnjo 3-letnega preživetja (81 %) 
in ni odražal negativne napovedne značilnosti, bolniki z ITM 22,2 ± 1,5 pa so imeli najmanjše 
3-letno preživetje (63 %). Lissin idr. (2002) so poročali, da so imeli bolniki s SP in ITM < 22 
kg/m2 slabše, tisti z ITM > 30 kg/m2 pa najboljše preživetje (n = 522). Prav tako so Lavie, 
Osman, Milani in Mehra (2003) v študiji 209 ambulantnih bolnikov s SP NYHA I-III opazili 
paradoks debelosti. Bolniki s kliničnimi dogodki so imeli statistično značilno nižji odstotek 
telesne maščobe (p < 0,01) in skupne (totalne) maščobe (p < 0,02) kot preizkušanci brez 
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dogodkov. V tej študiji je bil višji % telesne maščobe najmočnejši neodvisni napovednik 
preživetja brez kliničnih dogodkov (Lavie, Osman, Milani in Mehra, 2003).  
 
Ob vseh dognanjih številnih raziskav je potrebno opozoriti na previdnost pri priporočilih za 
zmanjšanje telesne mase pri specifičnih skupinah (srčni bolniki, starejše osebe z (le) zmerno 
prekomerno telesno težo). Vsakega posameznika je potrebno individualno obravnavati in 





»Drugi« pomemben pokazatelj oz. dejavnik tveganja, ki smo ga analizirali, je obseg pasu 
(trebuha), ki označuje abdominalno (visceralno) debelost. CINDI (»Obseg pasu«, 2017) ter 
Košnik, Mrevlje, Štajer, Koželj in Černelč (2011) navajajo, da je obseg pasu, > 94 cm za 
moške ali > 80 cm za ženske, dejavnik tveganja, ki poveča ogroženost zdravja posameznika. 
AHA in ACC (2001), Brguljan-Hitij (2014), CINDI (»Obseg pasu«, 2017) pa opozarjajo še, 
da obseg ≥ 102 cm za moške ali ≥ 88 cm za ženske predstavlja dejavnik tveganja, ki zelo 
poveča tveganje in ogroženost zdravja merjenca. Ob upoštevanju aktualnih smernic smo 
ugotovili, da je bil (povprečen) obseg pasu naših preizkušancev prevelik pri obeh spolih. 
Povprečen obseg (leta 2017) je bil pri moških 101,14 cm, kar povečuje tveganje in ogroža 
njihovo zdravje, pri ženskah pa je bilo zdravstveno tveganje še večje, saj je njihov povprečen 
obseg pasu 2017 znašal 92,41 cm, kar zelo poveča ogroženost zdravja preizkušank. 
 
 
RAZMERJE PAS – BOKI (WHpR) 
V novejših raziskavah se za oceno debelosti in tveganja pogosto uporablja razmerje pas/boki 
(WHpR), ki ocenjuje razporejenost maščevja, in nastopi kot dejavnik tveganja, ki ogroža 
zdravje, če je > 0,7 pri ženskah oz. > 0,8 pri moških. Zelo ogroža zdravje, če je > 0,86 pri 
ženskah oz. > 0,95 pri moških; obseg bokov pa se meri na njihovem najširšem delu 
(»Razmerje med obsegom pasu in bokov«, 2018). Folsom idr. (1998) so v svoji ARIC študiji 
(n = 14.040) pokazali močnejšo in statistično značilno povezavo (povečanega) razmerja 
pas/boki (WHpR) z naraščajočo incidenco koronarne bolezni (v pri primerjavi s korelacijo 
ITM in koronarne bolezni). 
V naši raziskavi obsega bokov sicer nismo izmerili in tako ne moremo z gotovostjo trditi, 
kako bi se preizkušanci klasificirali glede na WHpR. Lahko pa upoštevamo (v ARIC študiji) 
dokazano močno korelacijo (r = 0,73) med WHpR (katerega meritve smo izvedi) in obsegom 
pasu. Folsom idr. (1998) so dokazali še korelacijo med obsegom pasu in ITM (r = 0,88) ter 
med WHpR in ITM, ki pa je bila nižja (r = 0,43). Razmerje pas/boki tako omogoča boljšo 






RAZMERJE PAS – VIŠINA (WHtR) 
 
Hsieh in Yoshinaga (1995) ugotavljala še, da je razmerje pas/višina (WHtR; razmerje obsega 
pasu in višine kot indeks trebušne debelosti) še boljši napovednik večih dejavnikov za 
koronarno bolezen (CHD), saj je močneje in značilno povezan z vsemi spremenljivkami, 
dejavniki tveganja za razvoj CHD (SKT, DKT, glukoza na tešče, hemoglobin A1c (HbA1c), 
trigliceridi, holesterol) in tudi z dejavniki tveganja indeksa morbidnosti (obolevnosti) (t. j. 
vsota dejavnikov tveganja za hipertenzijo, abnormalno toleranco na glukozo, 
hipertrigliceridemijo, hiperholesterolemijo in nizek HDL) pri moških. 
 
Ashwell in Hsieh (2005) v svojem poročilu ter Browning, Hsieh in Ashwell (2010) v 
sistematičnem pregledu 78 raziskav kot mejno vrednost označijo WHtR = 0,5. Ta že kaže na 
povečano zdravstveno tveganje za moške in ženske, za odrasle in otroke, ne glede na etično 
skupino. Izpostavijo tudi, da je WHtR bolj občutljiva metoda zgodnjega opozorila za 
zdravstveno tveganje (v primerjavi z ITM). Nacionalni inštitut za javno zdravje v svojem 
Priročniku za preiskovalce – »Testiranje telesne pripravljenosti« – zapiše nekoliko bolj 
specifične normativne vrednosti glede na starost (vendar prav tako kot Ashwell in Hsieh 
(2005) ter Browning, Hsieh in Ashwell (2010) neodvisno od spola), in sicer za ≥ 50-letnike 
označujejo WHtR 0,41–0,60 kot normalno telesno maso; WHtR 0,61–0,66 pa ocenjujejo kot 
prekomerno telesno maso (Jakovljević, Knific, Petrič, 2017). 
 
Tudi Ashwell, Gunn in Gibson (2012) zaključijo meta-analizo (31 raziskav z več kot 300.000 
vključenimi preizkušanci) z ugotovitvijo, da je ITM podrejen tako obsegu pasu kot tudi 
WHtR. V primerjavi z ITM je obseg pasu izboljšal diskriminacijo neželenih rezultatov in/ali 
učinkov za 3 % (p < 0,05), WHtR pa za 4–5 % (p < 0,01). V nadaljevanju je statistična 
analiza pokazala, da je WHtR boljši za odkrivanje kardiometabolnih dejavnikov tveganja pri 
obeh spolih in posledično boljši napovednik za hipertenzijo, kardiovaskularne bolezni, 
diabetes in druge rezultate (p < 0,005) kot obseg pasu.  
 
V naši raziskavi smo pridobili podatke o višini preizkušancev, zato smo lahko naknadno 
preverili njihov status telesne mase na osnovi WHtR. Analiza je pokazala, da imajo tako 
moški kot ženske izraženo povečano zdravstveno tveganje, saj je njihovo razmerje pas/višina 
(oba izražena v cm) preseglo mejno vrednost WHtR = 0,5 (WHtR moški 2017 = 0,58 in prav 
tako WHtR ženske = 0,58) 
Sklicujoč se na sprejete mejne vrednosti obsega pasu in WHtR, zlasti pa na dokaze o njuni 
značilni prevladi nad ITM, menimo, da med člani KKL obstaja problem telesne mase in 
povečano tveganje za neželene zdravstvene dogodke. Morebitno zmanjšanje telesne mase naj 









NYHA klasifikacija in 6MTHR v letu 2016 in 2017 
 
Z razporeditvijo preizkušancev v NYHA razrede smo ugotovili, da se je po končani študiji 
18,9 % članov uvrstilo v razred NYHA I. Ti preizkušanci so brez (večjih) omejitev, običajna 
vsakodnevna telesna dejavnost pri teh bolnikih ne povzroča simptomov pretirane utrujenosti, 
palpitacij (razbijanje srca), bolečin v prsih ali dispneje. Glavnina članov, t. j. 51,6 %, se je 
uvrstila v razred NYHA II, kar pomeni, da imajo izraženo blago omejitev telesne zmogljivosti 
in dejavnosti, v mirovanju so brez značilnih bolečin, običajna vsakodnevna telesna dejavnost 
pa sproža blago utrujenost in blage simptome. 29,5 % članov je bilo razvrščenih v razred 
NYHA III, ki vključuje posameznike, ki imajo zaradi simptomov izrazito omejeno telesno 
zmogljivost in dejavnost; v mirovanju so sicer brez nelagodja, bolečin in simptomov, vendar 
že manjša aktivnost, pod pragom intenzivnosti vsakodnevnih dejavnosti, povzroči utrujenost 
oz. izčrpanost, palpitacije, bolečine v prsih ali dispnejo. V študiji nismo zabeležili rezultata 
6MTH, ki bi preizkušanca uvrstil v NYHA IV. S primerjavo rezultatov 2016 in 2017 smo 
želeli preveriti trend rezultatov in ugotovili smo, da je po enem letu vadbe večina članov (73,7 
%) ostala znotraj istega NYHA razreda, kar pomeni, da so ohranili svojo funkcionalno 
zmogljivost. V 7,4 % je prišlo do izboljšanja NYHA razreda in v 18,9 % do pomembnega 
poslabšanja rezultata 6MTH oz. njihove zmogljivosti, s tem pa tudi padca glede na NYHA. 
Največji osip smo opazili v najzmogljivejšem razredu NYHA I in sicer za 8,5 %.  
Glede na to, da NYHA funkcijski razredi med drugim temeljijo tudi na telesni zmogljivosti, v 
smislu prehojene razdalje posameznika (standardna klasifikacija na osnovi 6MTHR: NYHA I 
= prehojena razdalja več kot 550 m, NYHA II = razdalja od 450 do 550 m, NYHA III = od 
150 do 450 m, NYHA IV = prehojena razdalja manj kot 150 m), smo upravičeno pričakovali, 
da bomo na našem vzorcu dokazali statistično pomembne razlike glede na NYHA razred 
posameznika. Rezultati 2016 in 2017 so našo domnevo potrdili, saj je bil NYHA I statistično 
značilno boljši od razredov II in III, razred II pa od razreda III. Tudi avtorja Peeters in Mets 
(1996) sta ugotovila, da se je razdalja 6MTH značilno razlikovala med NYHA razredoma II in 
III (p < 0,001) ter med zdravo kontrolno skupino in NYHA razredom III (p < 0,001). V 
NYHA III razredu se je pojavil značilno nižji simptomatski VO2 maks kot v NYHA II (p = 
0,032). Niso pa uspeli dokazati značilne razlike med kontrolno skupino in NYHA razredom 
II. Rezultati Peeters in Mets (1996) s tem nakazujejo, da je 6MTH občutljiv pri diskriminaciji 
hude telesne nezmogljivosti zaradi kroničnega srčnega popuščanja (ocenjen kot NYHA III), 
saj 6MTH ni mogel jasno razlikovati med netrenirano kontrolno skupino in bolniki z blago 
obliko kroničnega srčnega popuščanja (NYHA II). To razlikovanje se zdi manj pomembno za 
dejavnosti vsakodnevnega življenja starejših. Test hoje je verjetno koristen tudi kot metoda 
spremljanja starejšega bolnika skozi čas, ocenjevanja ustreznosti novih zdravil ali vadbe pri 
bolnikih s kroničnim srčnim popuščanjem. Pri mlajših bolnikih z disfunkcijo levega prekata 
test neodvisno napoveduje tudi obolevnost in umrljivost. Po podatkih Peeters in Mets (1996) 
to ni bilo dokumentirano pri starejših bolnikih s kroničnim srčnim popuščanjem. Avtorja sta 
ugotovila, da je 6MTH dobro toleriran s strani starejših bolnikov in je zagotovil funkcionalno 
diferenciacijo med NYHA razredoma II in III.  
NYHA razrede so proučili tudi Riley, McParland, Stanford in Nicholls (1992). V analizi 
razredov NYHA II, III in IV je bila pri 6MTH opažena značilna razlika, prehojena razdalja in 
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VO2 maks sta bila značilno večja pri bolnikih NYHA II kot pri NYHA III ali IV, medtem ko 
sta bila oba parametra v NYHA III večja od IV, vendar razlika ni bila statistično značilna. 
Roul, Germain in Bareiss (1998) povzemajo ugotovitve svoje študije, da je 6MTHR (poleg 
iztisne frakcije levega ventrikla) najboljši napovedni faktor pri NYHA II in III.  
 
Vzporednico trendu rezultatov na osnovi NYHA klasifikacije smo dobili, ko smo analizirali 
povprečni prehojeni razdalji testnih let med seboj. Sprva, ko smo primerjali zgolj povprečno 
6MTHR 2016 (494 ± 91 m) in povprečno 6MTHR 2017 (480 ± 89 m), se je pokazala 
statistično značilna razlika (F = 13,49; p = 0,0004), ko pa smo izpeljali še prilagoditev glede 
na starost, smo dokazali, da so razlike povprečnih 6MTHR statistično značilne le pri skupini 
najstarejših udeležencev. Ob tem je treba poudariti, da sta to skupino tvorili le 2 osebi (p = 
0,048) in da je bil rezultat mejno statistično značilen še v nekaj starostnih skupinah, in sicer: 
65–69 let (p = 0,056), 70–74 let (p = 0,09) ter 75–79 let (p = 0,077). 
Vsi ti rezultati so pokazali, da je bilo funkcionalno stanje preizkušancev znotraj enega leta 
dokaj stabilno, da so vzdrževali svojo zmogljivost, k čemur sta pripomogli tudi redna telesna 
aktivnost članov in vseživljenjska rehabilitacija v KK. 
 
 
4.2 VPLIV OSNOVNIH DEJAVNIKOV NA PREHOJENO RAZDALJO 
6MTH  
 
Med osnovnimi dejavniki, ki bi lahko vplivali na 6MTHR, smo preverili vpliv telesne mase, 
spola in starosti. 
 
VPLIV TELESNE MASE (ITM IN WHtR) NA 6MTH 
 
Vpliv telesne mase na 6MTH smo preverili s pomočjo ITM razredov in z razmerjem 
pas/višina (WHtR). ITM je v literaturi dobro raziskan v smislu napovedi dogodkov in 
preživetja kardiovaskularnih bolnikov, ni pa raziskan njegov vpliv na 6MTH, zato smo to 
proučili v naši študiji. Statistično značilnih razlik v 6MTHR glede na različne ITM razrede 
nismo uspeli dokazati (p = 0,559); dokazali pa smo vpliv razmerja pas/višina (WHtR) na 
6MTHR (p = 0,005) – preizkušanci z normalnim WHtR so v povprečju prehodili 521 metrov, 
drugi, katerih WHtR je kazal na debelost, pa so v povprečju prehodili le 469 metrov. S tem 
smo dokazali, da razmerje pas/višina posreduje boljšo informacijo o vplivu telesne mase na 
6MTHR in potrdili primat WHtR nad ITM. Na podlagi WHtR rezultatov smo sprejeli H3, ki 
telesno maso označuje kot statistično značilen neodvisen dejavnik rezultata 6MTH (telesno 
težji posamezniki dosegajo značilno slabše rezultate pri 6MTH). 
 
 
VPLIV SPOLA NA 6MTH 
 
V skladu z Ross idr. (2016) naj bi moški zaradi anatomskih in fizioloških značilnosti 
generalno dosegali višjo kardiorespiratorno zmogljivost kot ženske. Prav tako je naš 
napovedni model (formula Enright in Sherrill, 1998; glej metode dela) predvideval statistično 
56 
 
daljšo 6MTHR 2017 za moške (napoved 2017: moški 467 m, ženske 405 m; F = 29,58 p < 
0,001). Na osnovi tega smo predpostavili, da bodo moški na 6MTH statistično boljši, toda 
statistično značilnih razlik med spoloma (na našem vzorcu) nismo uspeli dokazati niti v letu 
2016 (F = 0,98; p = 0,755) niti 2017 (F = 0,004; p = 0,957), kar je v nasprotju z našimi 
pričakovanji. Tako lahko rečemo, da pričakovane razlike med spoloma v napovednem modelu 
ne odražajo dejanskega stanja našega vzorca srčno-žilnih bolnikov. Ob upoštevanju rezultatov 
napovednega modela bi v našem primeru zmogljivost moških, v primerjavi z ženskami, 
močno precenili (to bi pomenilo, da bi lahko moške med vadbo neupravičeno in nevede bolj 
obremenili kot ženske). Z uporabo Enright in Sherrill (1998) formule za napoved končne 
prehojene razdalje smo kršili nekaj kohortnih značilnosti omenjene študije, saj smo vključili 
tudi preizkušance z izločitvenimi kriteriji, to so preizkušanci starejši od 80 let (20 oseb), z 
ITM > 35 (8 oseb) in člani, ki imajo predpisane diuretike, kar bi lahko bil razlog za 
neujemanje v napovedih 2017. Na eni strani so naše ugotovitve skladne z rezultati Roul idr. 
(1998), saj niso zabeležili korelacije med spolom in prehojeno razdaljo (ni bilo statistično 
neznačilnih razlik v 6MTHR moški/ženske), in neskladne s študijami, ki so beležile 
pričakovano boljše rezultate pri moških (dokazale so statistično značilnost); Ross idr. (2016) 
dokažejo vpliv spola na povprečne ravni KRZ; Torino idr. (2014) so spol označili kot 
statistično značilen, neodvisni dejavnik, ki vpliva na 6MTHR (ρ = 0,21; p = 0,001) pri 
dializnih bolnikih; Enright (2003) in Žen-Jurančič (2010) sta spol navedla kot pomemben 
dejavnik, ki vpliva na končni rezultat testa. Predpostavljenih in napovedanih statistično 
značilnih razlik med spoloma v resnici ni bilo, s tem vpliva spola nismo dokazali in 
posledično smo zavrnili našo H1, ki trdi, da so moški boljši in prehodijo daljšo 6MTHR. Ti 




VPLIV STAROSTI NA 6MTH 
 
Splošno velja, da se kardiorespiratorna zmogljivost s starostjo zmanjšuje, vzroki in stopnja 
zmanjšanja aerobnih zmogljivosti pa so slabo razumljeni (Fleg idr., 2005). V naši študiji smo 
analizirali 8 starostnih skupin (vsaka predstavlja 5-letni interval; 60–64, 65–69 ... 90–94) ter 
preverili vpliv spola na 6MTHR. Rezultati 6MTH so po pričakovanjih in v skladu z 
dosedanjimi ugotovitvami raziskav pokazali na manjšo zmogljivost starejših (starostnih 
skupin), saj je končna prehojena razdalja s starostjo upadala. Člani v najmlajši starostni 
skupini so v povprečju prehodili 562 m (2016) in 589 m (2017), v najstarejši skupini pa 291 
m (2016) in 218,5 m (2017). Ugotovili smo, da so te razlike 6MTH med starostnimi 
skupinami statistično značilne tako v letu 2016 (F = 10,178; p < 0,001) kot tudi v letu 2017 (F 
= 13,733; p < 0,001), kljub temu pa niso prisotne med vsemi skupinami. Statistično značilne 
razlike v 6MTHR se med različnimi starostnimi skupinami v 2016 in 2017 pojavljajo 
podobno, najbolj očitne razlike so bile izražene na desetletnem starostnem intervalu (npr. 60–
69 so boljši od 70–79-letnikov, enako velja med 60–64 in 74–79; 65–69 in 75–79; 80–84 in 
90–94), oziroma v vseh primerih, kjer se intervali zaupanja med seboj ne prekrivajo (Slika 1). 
Znotraj posamezne starostne skupine pa lahko statistično značilno različnost prehojene 
razdalje med letoma opazimo samo v starostni skupini 90–94 let. Pri tem moramo biti pozorni 
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in opozoriti na majhnost vzorca slednje skupine (n = 2) in kritično sprejeti ta izsledek. 
Nazadnje smo dokazali še, da je vpliv starosti (starost kot neodvisni napovednik; 6MTHR kot 
odvisna spremenljivka) v obeh letih (2016 in 2017) močno statistično značilen (p < 0,001; 
R
2
2016 = 0,41; R
2
2017 = 0,46). Na osnovi naših podatkov smo oblikovali enačbi za 
napovedovanje 6MTHR: 6MTHR2016 = 1041 – 7,33 x [starost v letih] oz. 6MTHR2017 = 1044 
– 7,56 x [starost v letih], ki za vsako dodatno leto starosti predvidevata približno 7 metrov 
krajšo 6MTHR. V literaturi praktično vse študije beležijo statistično značilen vpliv starosti na 
6MTHR. Naše ugotovitve sovpadajo s študijami Roul idr. (1998), ki so ugotovili šibko, a 
statistično značilno korelacijo med prehojeno razdaljo in starostjo bolnika s srčnim 
popuščanjem (ρ = – 0,31; p = 0,0005). Na podlagi tega lahko potrdimo našo H2, da starejši 
dosegajo značilno slabše rezultate 6MTH. 
 
 
KARDIORESPIRATORNA ZMOGLJIVOST GLEDE NA STAROST IN SPOL – 
TUJE RAZISKAVE 
 
Pri določeni starosti moški na splošno dosežejo višji KRZ kot ženske, kar je večinoma 
posledica njihovega večjega minutnega volumna srca, ravni hemoglobina in mase skeletnih 
mišic (Ross idr., 2016). Vpliv spola in starosti na kardiorespiratorno zmogljivost lahko 
povzamemo z ugotovitvami Fleg idr. (2005), ki so poročali o upadu VO2 maks v tretjem in 
četrtem desetletju življenjskega obdobja 810 zdravih preizkušancev, in sicer od 3 % do 6 % 
na desetletje; po 70. letu starosti pa se je stopnja upadanja pospešila na več kot 20 % na 
desetletje. To ugotovitev nadgradijo še Jackson, Sui, Hébert, Church in Blair (2009), ki so na 
vzorcu (32.429 žensk in 16.889 moških, starih 20–96 let) longitudinalne študije potrdili, da 
dolgoročni upad KRZ žensk in moških ni linearen, hkrati pa so opazili tudi to, da se povečano 
in pospešeno upadanje začne približno pri starosti 45 let. Jackson, Sui, O'Connor idr. (2012) 
so dodali, da je bila stopnja nazadovanja KRZ pri moških strmejša kot pri ženskah, ko pa je 
bila stopnja upada izražena kot odstotek najvišje vrednosti KRZ, so bili moški in ženske (t. j. 
% upada KRZ) skoraj enaki. 
 
 
4.3 VPLIV DRUGIH DEJAVNIKOV 
 
Primerjava rezultatov 6MTH glede na enoto KKL in mestno-primestno okolje 
 
Ugotovili smo, da ni statistično značilnih razlik v 6MTHR med posameznimi koronarnimi 
klubi (p = 0,089) in med primestnim in mestnim okoljem (p = 0,754), kar je v nasprotju z 
našimi pričakovanji, da bodo imeli člani primestnih enot boljše rezultate. Vzrok za to je 
morda v vse manjši razliki v načinu življenja mestnih in primestnih ljudi, oziroma se naše 
enote KK ne nahajajo v izrazito vaškem območju, kjer bi bile lahko razlike morda večje. Ker 
statistične značilnosti nismo uspeli dokazati, zavračamo našo H5, ki pravi, da bodo razlike 





Primerjava rezultatov 6MTH glede na tip vadbe 
 
Nasprotno smo opazili statistično značilno značilnost glede na tip vadbe (F = 22,61; p < 
0,0001). Preizkušanci, ki se udeležujejo konvencionalne vadbe, so bili statistično značilno 
boljši, saj dosegajo večje 6MTHR od preizkušancev iz sedeče in/ali GIO skupine. Razlog za 
to lahko iščemo v njihovi boljši izhodiščni zmogljivosti, zaradi katere preferenčno izbirajo 
želeni tip vadbe, ki ustreza njihovi večji zmogljivosti. To predpostavko smo podprli s 
pregledom razvrstitve udeležencev po tipu vadbe in glede na njihov NYHA razred (Tabela 6). 
Konvencionalne vadbe se v večini udeležujejo bolniki funkcijskega razreda I in II (N = 62; 83 
%), pri GIO vadbi gre večinoma za bolnike funkcijskega razreda III (N = 11; 79 %), prav tako 
pa slednji predstavljajo 2/3 vseh vadečih pri sedeči vadbi. S temi dognanji potrjujemo H6, ki 
pravi, da statistično boljše rezultate dosegajo posamezniki, ki obiskujejo konvencionalno 
vadbo (kombinacija aerobne vadbe in vadbe za moč). 
 
 
4.4 RAZLIKE MED DEJANSKIM TESTOM IN NAPOVEDNIM MODELOM 
 
Dejanski rezultati 6MTH naših preizkušancev so se statistično značilno razlikovali od 
napovedane prehojene razdalje regresijskega modela 2016 (F = 54,74; p < 0,001) in 2017 (F = 
50,64; p < 0,001). Napovedni model je napovedal približno 60 metrov krajšo razdaljo od 
dejansko prehojene (Tabela 5). To jasno podpira idejo, da je v koronarnih klubih praktično 
nujno redno izvajanje vsakoletnega testiranja telesne zmogljivosti, v kolikor želimo, da so 
rezultati objektivni in jih lahko uporabljamo tudi pri načrtovanju intenzivnosti vadbe (v izogib 
»premajhni« intenzivnosti vadbe, glede na načrtovano, ob upoštevanju napovednega modela 
zlasti pri ženskah, že pri analizi razlik med spoloma smo izpostavili problem statistično večje 
napovedne vrednosti prehojene razdalje za moške, izračunane na podlagi regresijske enačbe 
napovednega modela). 
 
Čeprav avtorja Enright in Sherrill (1998) v svojem delu objavita nekoliko bolj specifično 
napovedno enačbo:  
za moške  6MTHR = (7,57 × višina cm) - (5,02 × starost) - (1,76 × masa kg) - 309 m;  
za ženske  6MTHR = (2,11 × višina cm) - (2,29 × masa kg) - (5,78 × starost) + 667 m;  
smo se zaradi pretekle prakse večletnih testiranj v KKL pri napovedovanju referenčnih 
vrednosti 6MTHR ozirali na alternativno formulo, ki temelji na ITM. Iz pregleda objavljenih 
člankov pa smo razbrali, da je ITM manj natančna metoda ocenjevanja in napovedovanja. 
Rezultate testa bi bilo tako smiselno analizirati tudi s to, morda primarno, enačbo. 
 
 
4.5 OMEJITVE RAZISKAVE  
 
12 m koridor 
 
Zaradi različnih standardnih lokacij vadbe, velikosti telovadnih prostorov in logistike je 
sklenjen interni dogovor vodstva KKL, da 6MTH dosledno izvajajo na nekoliko krajšem 
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koridorju, ki omogoča enotno testiranje na vseh lokacijah (t. j. 12 m, namesto splošno 
uveljavljenih 20–50 m). Pozitivna lastnost te korekcije je dejstvo, da so rezultati med 
posameznimi enotami Koronarnega kluba Ljubljana (KKL) in rezultati vseh članov KKL 
primerljivi, istočasno pa je vsem članom omogočena tudi izvedba 6MTH v notranjih 
prostorih, testiranje in rezultati so tako neodvisni od vremenskih razmer. Slabost pa je 
verjetnost konsistentne napake pri primerjavi z rezultati 6MTH drugih raziskav, ki so testirali 
na daljših koridorjih standardnih dolžin (saj naj bi krajši koridor negativno vplival na 
6MTHR). V skladu z dosedanjimi raziskavami smo tako pričakovali nekoliko slabše rezultate 
6MTH članov KKL, kljub temu pa so bili rezultati naših preizkušancev oz. povprečne 
6MTHR za posamezno starostno skupino znotraj intervala normalnih, pričakovanih razdalj 
glede na spol in starost. »Normalen interval« je opredeljen kot interval, v katerem se nahaja 
50 % populacije glede na starostno skupino (Jones in Rikli, 2002). 
 
 
1-kratno testiranje 6MTH 
 
Naši preizkušanci so 6MTH izvedli samo enkrat, brez poskusa oz. ponovitve, kar bi lahko 
pomenilo nekoliko slabše rezultate testa (krajšo prehojeno razdaljo), saj študije navajajo, da 
preizkušanci najboljši rezultat dosegajo po prvem poskusu (z vmesnim, dovolj dolgim 
odmorom, ki omogoči primeren počitek). Ob tem dodajamo olajševalno okoliščino, da člani 






Pri vključevanju članov v študijo nismo specifično opredelili izključitvenih kriterijev, prav 
tako nismo upoštevali morebitnih pridruženih bolezni in/ali učinkov zdravil, ki bi lahko 
vplivali na sam rezultat testiranja. Po drugi strani pa smo proučevali stabilne bolnike KKL, ki 
so že več let vključeni v vseživljenjsko rehabilitacijo in vadbeni program kluba; rezultati 
testiranj pa štejejo za interno beleženje, uporabo in (longitudinalno) primerjavo ter 





Kardiorespiratorna zmogljivost (KRZ; ang. cardiorespiratory fitness – CRF) nedvoumno 
zagotavlja neodvisne in dodatne informacije o obolevnosti in umrljivosti. Številne 
epidemiološke študije so pokazale, da se največje razlike v stopnji tveganja običajno pojavijo 
pri prehajanju posameznikove kardiorespiratorne zmogljivosti pri nižjih MET vrednostih, kar 
pomeni, da pri najslabših, najmanj zmogljivih skupinah povečanje KRZ za 1 MET predstavlja 
pomembno zmanjšanje tveganja in obratno, zmanjšanje KRZ za 1 MET pomeni pomembno 
povečanje tveganja umrljivosti (KRZ > 12 MET pomeni sorazmerno manjše tveganje 
umrljivosti; KRZ < 10 MET predstavlja progresivno in pospešeno povečevanje tveganja).  
 
Najzanesljivejše in objektivne meritve KRZ nudi kardiopulmonalno obremenitveno testiranje. 
Ko to ni izvedljivo, uporabimo dostopnejše in cenejše terenske teste. Submaksimalni terenski 
testi, kot je npr. 6MTH, v klinični praksi zagotavljajo dragocene informacije in jih je potrebno 
upoštevati, ko so viri omejeni. Kljub svoji enostavnosti so terenski testi standardizirani, 
veljavni, ponovljivi in učinkoviti. Ocene KRZ sicer niso tako natančne kot testi maksimalne 
obremenitve (direktno merjenje KRZ), omogočajo pa relativno dobro spremljanje 
zdravstvenega statusa in učinkov zdravljenja oz. farmakoloških sredstev, hkrati pa omogočajo 
sorazmerno učinkovito napovedovanje dogodkov. Dodajanje rezultatov kardiorespiratorne 
zmogljivosti k uveljavljanim tradicionalnim dejavnikom tveganja bistveno izboljšajo napoved 
kardiovaskularnega tveganja. Smernice priporočajo letno izvajanje submaksimalnih 
obremenitvenih testov vsaj pri bolnikih z višjim profilom tveganja oz. posameznikih s 
kronično boleznijo. 
 
6MTH je uporaben prognostični marker za identifikacijo bolnikov, prehojena razdalja 6MTH, 
neodvisno od tradicionalnih dejavnikov tveganja in markerjev resnosti srčne bolezni, 
napoveduje kardiovaskularne dogodke pri bolnikih s stabilno koronarno boleznijo, 
hospitalizacijo in umrljivost zaradi srčnega popuščanja. Dodajanje 6MTH k tradicionalnim 
dejavnikom tveganja je izboljšalo napoved tveganja. Študije beležijo ugotovitve, da je 6MTH 
primerljiv z rezultati zmogljivosti na tračnem ergometru. Na podlagi vseh ugotovitev študij se 
zdi, da so dnevne aktivnosti »težjih« srčnih bolnikov relativno blizu njihove maksimalne 
obremenitvene zmogljivosti. Če to drži in če je prehojena razdalja »kratka« (študije 
najpogosteje omenjajo mejno 6MTHR 300 m), bi 6MTH lahko obravnavali kot prvovrsten 
presejalni test. VO2 maks kardiopulmonalnega obremenitvenega testiranja pa ostaja najboljši 
prognostični parameter. 
 
Uporaba 6MTH je koristna pri serijskem vrednotenju funkcionalne zmogljivosti in kakovosti 
življenja srčnih bolnikov. Poslabšanje ali izboljšanje rezultatov serijskih testiranj lahko 
pomaga pri selekciji tistih članov kluba, ki so upravičeni do menjave vadbenih skupin 
(oblikovane na podlagi splošne zmogljivosti članov določene skupine). 6MTH je varen, pri 
bolnikih ne povzroča resnejših neželenih stranskih učinkov ali zapletov (kot so bolečine v 
prsih, dispneja ali mišično-skeletne bolečine; lahko so prisotni, vendar so običajno blagi), zato 
je primeren za testiranje srčnih bolnikov, zlasti s kroničnim srčnim popuščanjem. Precejšen 
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vpliv bi lahko imel zlasti pri ocenjevanju tovrstnih bolnikov s hudo obliko popuščanja, vendar 
manj pridobiten pri ocenjevanju bolnikov z blago obliko bolezni.  
 
Novejše raziskave nakazujejo, da je obremenitveni krožni test hoje (z vsiljenim ritmom hoje) 
bolj optimalen "terenski" test kot 6MTH (slednji omogoča lasten tempo hoje) in je hkrati 
ustrezna metoda ocenjevanja funkcionalne zmogljivosti bolnikov s srčnim popuščanjem. To 
pojasnjujejo z ugotovitvami, da sta največji srčni utrip in stopnja zaznavnega napora pri 
OKTH (v primerjavi s 6MTH) bolj podobna vrednostim, dosežnim na testiranju VO2 maks na 
tračnem ergometru, prav tako je bil OKTH natančnejši pri napovedi samega VO2 maks.  
 
V naši študiji smo opozorili na problem prekomerne telesne teže članov KKL, pri čemer pa je 
potrebno biti previden. Pri očitno (navidezno) zdravih ljudeh se tveganje za koronarno 
bolezen začne povečevati nekje na zgornji meji optimalnega ITM (t. j. ITM < 25). Obstajajo 
pa tudi raziskave, ki kažejo na to, da je ITM razred, ki na splošno velja za zdravega, povezan 
s povečanim tveganjem kliničnih dogodkov in/ali umrljivosti pri bolnikih s srčnim 
popuščanjem. Nemalo študij kaže, da je z vidika preživetja bolnikov s srčnim popuščanjem 
"optimalna" telesna masa nekoliko večja kot pri splošni populaciji. Zato je potrebno biti 
preudaren s priporočanjem izgube telesne teže pri srčnih bolnikih z zmerno prekomerno 
telesno težo. Zaradi kontradiktornosti raziskav glede optimalnega ITM predlagamo 
prednostno izbiranje in obravnavanje zanesljivejših, močnejših parametrov in dejavnikov 
tveganja, kot so obseg pasu, ali razmerje pas/boki, ali razmerje pas/višina. Debelost je 
epidemija razvitih držav in je močno povezana z razvojem bolezni srca in ožilja. 
 
Doprinos naše študije je v tem, da smo proučili dokaj velik vzorec stabilnih srčnih bolnikov, 
vključili širok spekter starostnih kategorij in proučili vpliv antropometričnih lastnosti na 
rezultat 6MTH tovrstnih bolnikov. Potrdili smo statistično značilen vpliv starosti na 6MTHR 
(za obe leti velja p < 0,001), nismo pa uspeli dokazati statistično značilnega vpliva spola (p = 
0,755 oz. p = 0,957). Pomembno je izpostaviti tudi vpliv telesne mase na 6MTHR, dokazali 
smo statistično značilen vpliv razmerja pas/višina (p = 0,005), istočasno pa ITM statistične 
pomembnosti ni dosegel (p = 0,559). Izpeljali smo formulo za napoved pričakovane prehojene 
razdalje in povzeli ugotovitve številnih drugih raziskav na temo različnih oblik 
obremenitvenega testiranja, predvsem v povezavi s 6MTH, ter zbrali ugotovitve o posameznih 
dejavnikih tveganja za kardiovaskularne bolezni (zlasti obseg pasu, razmerje pas/boki in 
razmerje pas/višina). Po priporočilih novejših raziskav menimo, da bi bilo za ocenjevanje 
funkcionalne zmogljivosti starejših in kroničnih bolnikov smiselno uvesti še obremenitveni 
krožni test hoje, saj je po ugotovitvah novejših raziskav boljši približek obremenitvenim 
testiranjem na ergometrih. Naša študija bo omogočila lažjo interpretacijo rezultatov 
šestminutnega testa hoje pri srčnih bolnikih (na splošno), hkrati pa dodala smotrnost in 
veljavo dolgoletnim testiranjem v Koronarnem klubu Ljubljana ter podala celostno sliko o 
članih omenjenega kluba. 
 
V prihodnosti bi bilo smiselno proučiti še vpliv (določitev koeficienta) krajšega koridorja hoje 
na 6MTHR (v našem primeru 12 m, namesto standardnih 20–50 m). Tako bi bili rezultati 
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